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Préface 


La psychiatrie est une partie de la médecine d'un abord souvent difficile pour 
I'étudiant. I] lui est peu aisé de s"orienter entre symptöme et syndrome, entre syn- 
drome et maladie, entre normal et pathologique, entre sémiologie et psychopatho- 
logie. 

La multiplication rapide des classifications (DSM III, DSM HR (1), CIM 9, 
CID 10 (2)) accroit cette difficulté. 

C'est pourquoi dans le cadre d'une “révision accélérée", nous avons cherché la 
plus grande clarté possible pour une psychiatrie “compréhensible", qui tienne 
compte des données internationales et de l'école frangaise. 

La psychiatrie est une discipline clinique. Nous avons adopté une démarche pro- 
grediente permettant de passer du repérage du symptöme au syndrome, du syn- 
drome 4 la maladie, afin de faciliter la réflexion diagnostique et thérapeutique. 
La premiére partie est consacrée aux syndromes. Le lecteur y trouve définie la 
sémiologie psychiatrique classique enrichie des derniéres acquisitions et la discus- 
sion des différentes .— et maladies auxquelles il faut penser face a tel symp- 
töme ou syndrome.. 

La deuxiéme partie intitulée "Pathologie" developpe les descriptions des "mala- 
dies" psychiatriques et leurs traitements. Nous avons, autant que possible, donne 
un aperçu du vécu subjectif de ces affections. 


(1) DSM III. DSM Hİ-R. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Third ed. 
(1980) ; third ed. revised (1987). Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de 
l'Association Américaine de Psychiatrie. 3° edition révisée. 

(2) Classification Internationale des Maladies. Organisation Mondiale de la Santé, 9€ edition. 
10” édition a paraitre. 
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Les troisiéme et quatriéme parties sont consacrées a la thérapeutique et a un cer- 
tain nombre de conduites a tenir. . 
A chaque étape de l'ouvrage, nous avons tent€ de répondre aux questions simples 
souvent insuffisamment traitées et qui embarrassent |'étudiant — personnalité nor- 
male et pathologique, névrose, psychose, psychotherapie, .... 
Ainsi le lecteur pourra grace a des vues plus claires s"orienter au sein des classifi- 
cations et des travaux psychiatriques. 
Cet ouvrage est destiné a l'étudiant en médecine, a la préparation de l'internat 
— toutes les questions de psychiatrie adulte y sont traitées — mais aussi aux méde- : 
cins généralistes, aux psychologues, aux psychothérapeutes et a tous ceux qui ont 3 
entrer dans le champ de la psychiatrie : assistantes sociales, infirmiers, éducateurs, 
graphologues... Le psychiatre y trouvera une mise a jour des idees et données 
actuelles sous forme pratique. 
Ce travail a été réalisé en €troite collaboration avec les pédopsychiatres qui ont 
rédigé dans le méme esprit le volume de psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent 
a paraftre dans la méme collection. ~ 
Nous esperons avoir élaboré un outil de travail utile 3 tous ceux que les maladies 
de l'esprit intéressent. 
Alain Bottéro 
Pierre Canoui 
Bernard Granger 
Paul Messerschmitt 


Orientation bibliographique générale. 


Parmi les ouvrages de références les plus récents, on pourra consulter : 


En frangais : 


1. Précis de Psychiatrie clinique de Vadulte, sous la direction de P. Deniker, 
Th. Lempertere et J. Guyotat. Paris, Masson, 1990. 

2. Encyclopédie médico-chirurgicale, volumes "Psychiatrie". Paris,. Editions 
Techniques. | = i 
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En anglais : ev 


1. Comprehensive: Textbook of Psychiatry, fifth Edition, ed. by H.I. Kaplan and 
B.J. Sadock. Baltimore, Williams and Wilkins, 1989, 

2. The American Psychiatric Press Textbook of. Psychiatry, ed. by. J.A. Talbott, 
R.E. Hales and S.C. Yudofsky. Washington, American Psychiatric Press, 1988. 

3. The American Psychiatric Press Textbook of Neuropsychiatry, Second Edition. 
Ed. by S.C. Yudofsky and R.E. Hales. Washington : American Psychiatric 
Press, 1992. 

4. Oxford Textbook of Psychiatry, Second Edition. M. Gelder, D. Gath, 
R. Mayou. Oxford : Oxford University Press, 1989. _ 
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Syndrome 
depressif 


"A. BOTTERO 


zü 
Le syndrome depressif réalise l'association clinique, 4 des degrés variables, de 
symptömes emanant de perturbations émotionnelles, psychomotrices, conatives. 
cognitives et végétatives, caractéristiques. 


M Clinique. Forme type : I'état dépressif 
majeur 


Perturbations emotionnelles 


ə L'humeur dépressive : elle se manifeste par un sentiment mal explicable. inhe- 
bituel, de tristesse fonciére, d'abattement, de découragement, de désespoir. 

De par son intensité et sa permanence, cette humeur dépressive atteint la pro- 
portion d'une douleur morale lancinante. Le sujet souffre d'une tristesse générali- 
see anormale : tristesse malgré lui, persistante, incontrölable, rebelle a_tout rai- 
sonnement, inconsolable. 

Decrite sans détours, "je suis déprimé", ou au travers d'un sentiment d epuls:- 
ment exprimé au bord des larmes, "je n"en peux plus", cette tristesse pathologique 
peut étre longtemps contenue, retenue, voire cachée, ou encore déniée. En pareils 
cas, Vinterrogatoire d'un proche pourra étre nécessaire pour en inférer la présence. 


ə Elle s'accompagne d'un sentiment de lassitude, de désintérét généralisé : indiffé- 
rence emotionnelle a tout ce qui éveille habituellement l'intérét du sujet, typique- 


6 HRevision accelérée en psychiatrie de Fadulte 


ment vécue dans une conscience aigué, impuissante 4 la modifier, extremement 
pénible, de n'étre plus capable de ressentir du plaisir dans les activités ou les situa- 
tions habituellement agréables : c'est l'anhédonie dépressive._ 


e Atteignant la capacité d"€prouver les sentiments affectueux normalement 
déclenchés par les étres chers, elle procure au sujet une intolérable impression 
d'anesthésie affective, dont la prise de conscience a quelque chose de terriblement 
angoissant et de culpabilisant, par "immediat sentiment de dette morale inaccep- 
table a Vegard d"autrui qui en découle : "je ne suis plus capable d"aimer", "méme 
mes enfants me laissent froid"... Cette indifférence affective est globale, étendue 
aux événements désagréables ou douloureux, le sujet découvrant avec effroi qu'il 
ne parvient plus a €prouver peine”ou déplaisir face aux adversités. 


@ Parfois s"observe une hyperthymie douloureuse : hypersensibilité maladive aux 
plus simples desagrements, voire aux emotions tendres, qui ne parviennent pilus 
qu"a aviver la douleur dépressive. 


ə Cette humeur pathologique se caractérise par sa labilité : 

— en intensité : elle tend en effet 3 fluctuer dans la journée, parfois brutalement, 
trés évocatrice lorsqu'elle predomine le matin, au réveil, pour s "attenuer au 
cours de la journée : mieux-etre provisoire vespéral ; 

— en qualit€ : alternance frequente de periodes de tension psychologique, d"agres- 
sivit€, et d"apathie douloureuse. 


ə Caractéristique, cette humeur dépressive n'est cependant pas constante. Elle n'est 
pas indispensable pour établir le diagnostic. Une dysphorie peut la remplacer : 
humeur instable et irritable, bougonne, revéche, entrecoupee de coleres agressives 
soudaines, ici aussi inaccoutumée, disproportionnée et anormalement durable, qui 
va de pair avec une importante tension intérieure. 


ə Quel que soit le tableau réalisé par ces anomalies thymiques, rire, insouciance et 
legeret€ d"üme ont quitté le sujet. 


Les symptömes psychomoteurs 


Dans leur forme la plus évocatrice, ils temoignent d'un ralentissement moteur et 
psychique global. Cette lenteur, sorte d"inhibition psychomotrice, se constate 
objectivement, a Vexamen de la présentation et de l'état mental du sujet, comme 
elle se traduit sub/ectivement par un ensemble de plaintes caractéristiques. 


Ralentissement moteur 


- 


Sur un plan objectif, tout dans l'attitude du sujet paraft lent, dénué de vivacité. 
Le pas est trainant, il manque d"allant. Le port de corps s"affaisse, sans tenue, le 
dos voiité, les €paules tombantes, les gestes sont rares, la ponctuation manuelle du 
discours réduite. 
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Le sujet répond aux questions, mais avec inertie, aprés avoir été relancé plu- 
sieurs fois : il lui faut du temps pour réfléchir, alors qu'il ne livre que des phrases 
courtes, sur lesquelles il ne s"etend pas. ou inachevées, d'une voix monocorde, 
volontiers affaiblie. 

Sa mimique est pauvre, monotone, triste, sa téte peu mobile. Avare de paroles, 
il s‘exprime lentement, accumule les pauses et les soupirs. 


 Ralentissement psychique 


29 


L"entretien constate que la pensée du sujet a quelque chose de lent, de laborieux 
et d"appauvri. Il n"aborde guére d'idées nouvelles, hormis celles qui gravitent 
autour de sa souffrance présente sur iesquelies il s"eternise, et confirme d”ailleurs 
éprouver le sentiment pénible de "radoter", de "ruminer sans fin”. de "tourner en 
rond sans plus pouvoir passer 4 autre chose". 

Ses capacités a soutenir une conversation, a lire, sont trés redultes. 

Lorsqu'on essaie, par l'interrogatoire. de diriger sa pensée vers d'autres themes. 
d'autres idées moins spontanées que ses ruminations, on observe qu'il a du mal a 
adhérer, 4 entamer une réflexion nouvelle : la pensée a perdu de sa souplesse, de 
son ouverture, de sa fluidité associative normales. 

Si l'on insiste un peu trop longtemps. on remarque que ces traits, de discréte- 
ment pathologiques, s'aggravent nettement. La pensée est non seulement fatiguée. 
mais anormalement fatigable. — 

Le déprimé se plaint de tout ceci, jugeant sa pensée trainante, handicapée. dimi- 
nuée, incapable de suivre celle d'autrui, trés vite embrouillée par le moindre effort 
intellectuel : "j'ai la téte vide, je n"arrive plus a reflechir". 

Un autre écho subjectif de ce ralentissement du tempo intellectuel confié par le 
patient est le pesant sentiment d'étirement interminable, de lenteur d’écoulement. 
de stagnation du temps présent. 


Bien que tres fréquent, le ralentissement psychomoteur n est pas constamment 
evident : sa sémiologie peut etre occultée, reléguée a Varriere-plan du tableau cli- 


Les troubles conatifs 
On regroupe sous cette dénomination tout un ensemble de symptömes proce- 


dant d'une diminution des capacités d”effort et d'initiative, d'un fléchissement des 
tendances d agir et de la volonté. 

Diversement évoqués par des plaintes alléguant un sentiment de fatigue insur- 
montable, de perte d'énergie. d'"étre a bout", "vid€", épuisé, d"avoir perdu son 
entrain, de manquer de courage, etc., on en trouve une marque directe dans 
l'appauvrissement des initiatives spontanées prises par le sujet pour remédier a son 
état et mener normalement sa vie, son incapacité fonciére a agır, a affronter les 
échéances socio-professionnelles, sa passivité, voire méme sa résistance a T action. 
l'aboulie qui le caractérise, qu'il vit comme une déchéance méprisable. 
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Contraint 3 agir, son endurance a l'effort apparait trés amoindrie : penser, tra- 
vailler, s"occuper simplement de soi. anticiper, décider ou choisir, requiérent une 
peine considérable, devenue insurmontable, véritable torture, et le déprimé se 
replie vite dans un état d'inactivité et de résistance opiniatre aux sollicitations. 

En témoignent de nombreux indices, tel un laisser-aller général, qui dans les cas 
graves confine a l'incurie, un amenuisement de la sollicitude a Vegard des proches, 
un renfermement égocentrique progressif sur ses préoccupations, le désintérét, 
l'indifférence affective deyü mentionnés, qui participent de ce rétrécissement cona- 
tif. 

Au bout du compte toute İ"activit€ du sujet est dégradée : hésitant, indécis, il 
agit moins, avec beaucoup de difficultés 4 se mettre en route, 4 maintenir la qua- 
lité de ses actions, les prolonger, les achever, n"en retire plus aucune satisfaction, et 
renforce toujours plus son sentiment d'inefficience et sa démotivation. 


Les troubles cognitifs 


@ Fonctions cognitives globales 
Comme le flux idéique, la concentration, İ"attention, la mémoire sont diminuées, 
donnant lieu 4 d"abondantes plaintes, bien souvent disproportionnées avec la réa- 
lite du déficit objectif, mais néanmoins fondees. 
.A l'examen : Fattention aux questions est faible, et décroit rapidement avec 
l'effort intellectuel, la concentration ne peut étre longtemps maintenue, la 
mémoire 3 court terme, la remémoration immédiate vacillent. 


ə Les représentations, les contenus de pensee, subissent un ensemble de distorsions 
pathologiques subtiles, qui constituent la psychologie dépressive proprement dite. 

Trés variable dans ses élaborations thématiques d'une personnalité a l'autre, 
celle-ci s"organise cependant autour de traits de pensée dominants qui lui confe- 
rent un style caractéristique imprimant sa marque a tous les aspects de la vie du 
déprimé. Infériorité, déchéance, impuissance, privation, échec, perte de l'estime de 
soi, auto-dépréciation, vanité, pessimisme, désespoir, en sont les principaux. 

De fait le déprimé éprouve une authentique impuissance a agir. Devenu inca- 
pable de faire face a ses difficultés, d"affronter ses relations problematiques, de 
résoudre un conflit en prenant une decision, il "ne sait plus y faire"; un "rien le 
deborde", il a perdu ses moyens et ne peut plus compter sur lut. C'est a une infla- 
tion de ce type de pensees negatives, fondees au départ sur une expérience intime 
de restriction de l'autonomie et de perte d'indépendance qu"est soumis le déprimé. 

Sans atteindre la force d'une conviction délirante, cette propension dépressive 
de la pensée posséde bien le caractére d'une pensée contrainte, pathologique, dont 
le sujet ne peut se déprendre, qui constamment se réaffirme 4 son esprit, en dépit 
de sa volonté, ou des efforts d'autrui pour lui en montrer la disproportion face a la 
réalité. En ce sens il y a trouble-du jugement dans la psychologie depressive, 
entendu d'une inclination irresistiblement négative du jugement porté sur soi et 
sur les choses. 1 
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__ Ainsi la vision que le sujet se fait de lui-méme est empreinte de négatif : rien de 
ce qu'il est ou de ce qu'il fait n'est digne de valeur. Des sentiments d'infériorité 
fonciére, d"insuffisance, d'incapacité, de doute de soi et d"inefficience. obnubilent 
ses pensees. Cette autodévalorisation portera, suivant les individus sur telle ou 
telle aptitude, capacité intellectuelle, absence supposée de qualité morale, dette 
vis-a-vis de la famille, géne qu'il pense infliger 3 ses collegues. Compensé dans ses 
manques, assisté par autrui, il se convainct d"etre un poids pour les siens. inutile et 
a charge. A un degré de gravité supplémentaire, culpabilité et autodépréciation se 
generalisent et tournent 4; /'auto-accusation : fautes, honte, regrets, remords 
d"avoir failli, enfi6nt démesurément, accompagnés d'un insupportable sentiment 
de lacheté et de degoüt de soi. Ailleurs c'est l'idée d"etre bloqu€ dans une impasse. 
incapable de s"en sortir, convaincu d"avoir échoué, greffée sur une ditticulté exis- 
tentielle transitoire, qui nourrit la rumination dépressive. 

La vision de l'avenir s"atrophie, réduite 3 ses seules potentialités pessimistes. 
Tout ce qui pourrait survenir est indésirable, lourd de menaces et d eggravation. 
sans espoir de solution : il n'y a rien a tenter, tout:est perdu d"avance. le present 
est indépassable, accablé par les ressassements interminables d'un passé ou fautif, 
chargé de regrets et de déceptions, ou idéalisé, mais 4 jamais perdu. 

La vision du monde est aussi déformée par la méme négativité, et les relations que 
le sujet entretient avec son environnement sont empreintes du sentiment . son 
impuissance a agir : “tout est noir”, inutile, sans recours. Selon la sensitivité de la 
personnalité, comme selon le degré d'élaboration du vécu dépressif et les 7 
des proches, cette vision du monde et d"autrui peut se charger de mystére et d hos- 
tilité. Pressé de réagir par les siens, de faire des efforts, le deprim€ peut exprimer le 
sentiment d'étre incompris, maltraité, ou envahi, menacé, perturbé. par son entou- 
rage, s "apitoyant régressivement sur lui-meme et impliquant sur un mode plus ou 
moins grossier (soupçons de préjudice, de jalousie, de référence, de malveillance svs- 
tematıque) la responsabilité d"autrui dans l'origine de ses miséres (chap. 17). 

Le méme rapport de doute, d'insécurité, d'anomalie incomprehensible se deve- 
loppe vis-a-vis du corps, qui devient l'objet d'inquiétudes démesurées. dispropor- 
tionnées avec la réalité, töt ou tard hypocondriaques : obsession d’éire malade. 
menacé d'un mal fatal. 


ə Le risque du suicide : l'ensemble de ces distorsions dépressives des contenus de 
pensée evolue dans le temps, en fonction des fluctuations de I'humeur. des facultés 
de conscience critiqüe du sujet, de leur fécondité propre et de İ"echo qu elles trou- 
vent tant dans la personnalité que dans la réalité vecue. Leur plus inquiétante 
conséquence, aboutissement logique de leurs prémisses autodépréciantes et déses- 
pérées, est la conclusion suicidaire a laquelle elles entrainent le déprimé : 

- a un simple degré, le sujet confie s'interroger sur la nécessité de continuer a 
vivre. Sans penser a mettre fin a ses jours, il est assailli par l'idée de la mort. du 
soulagement a son état qui en découlerait pour lui ; 

— au-dela ce sont les "id€es noires" d"en finir une fois pour toutes, concédées avec 
douleur et effroi, en particulier si la situation devait s"€terniser, ez s accusant 
impitoyablement 3 cette occasion de "manquer de courage" 
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— ou encore, gravité extréme, l'intention de se donner la mort est manifeste, 
inébranlable, programmee, minutieusement préparée, ou déja mise a exécution 
lors d'une récente tentative de suicide retrouvée 4a l'interrogatoire. 


e Une série d'altérations pathologiques des raisonnements sous-tend ces représen- 

tations dépressives : 

— rigidité du jugement , 

= prépondérance des interprétations péjoratives en présence de difficultés objec- 
tives, des hypothéses négatives et fermées face aux incitations 4 agir ; 

—. perte de la souplesse évaluative des situations ; 

- subjectivation des événements , 

— restriction des capacit€s de d€centrement critique et de relativisation intellec- 
tuelle en présence d'un conflit, d'une difficulté ; 

— perseverations pessimistes en dépit de İ"experience. 


Les signes vegetatifs 


Les signes de perturbations somatiques induites par le processus psychobiolo- 
gique de la dépression sont constants. De manifestation précoce, ils precedent sou- 
vent la franche installation des symptömes psychopathologiques, pouvant retarder 
le diagnostic en orientant par erreur vers une pathologie organique. Leur variabi- 
lité nycthemerale est coutumiére, a l'instar des fluctuations de I'humeur. 


e L'asthénie constitue l'un des symptömes généraux les plus réguliers : 

- asthénie inexpliquée, qui se caracterise par sa trés nette aggravation a l'effort 
(fatigabilité), particuli¢rement lors d"efforts psychologiques en rapport avec des 
actes sociaux. Elle peut atteindre les degrés de l'épuisement ; 

— elle s"attenue volontiers, durant un court laps de temps, aprés un exercice phy- 
sique, soulagement fugace électivement recherché par certains déprimés ; 

- donnant lieu 3 une multitude de plaintes subjectives, elle a un fondement objec- 
tif : non seulement les difficult€s 4 agir, mais déja la présentation en temoignent 

: le visage est las, épuisé, le regard éteint, l'oeil a perdu de sa brillance, le teint 
est terne, les traits tirés. 


@ Les troubles du sommeil. Le sommeil est réguliérement perturbé “Sirsomıniz 

dans la plupart des cas, mais aussi hypersomnie. 
- L'insomnie est variable : 

- insomnie d'endormissement, accompagnée de tension psychologique, de rien- 
tisme, d'agitation psychomotrice avec détente neuromusculaire impossible, 
lorsque le niveau d'anxiété est €lev€ (dépressions anxieuses) ; i 

— ou insomnie du milieu de nuit, avec réveils nocturnes et réendormissements dif- 
ficiles ; 

— ou, la plus évocatrice, insomnie de fin de nuit, avec réveils matinaux précoces, en 
avance sur le rythme d "eveil habituel du sujet. Les reveils sont alors typiquement 
trés douloureux, plongeant d"embiee le sujet €puis€ par le manque de sommeil 
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dans d"intenses ruminations morbides, bien souvent suicidaires, tandis que s"ac- 
croft son sentiment de décalage vis-a-vis de ceux qui dorment encore , 

— insomnie mixte fréquente, associant retard a l'endormissement, réveils nocturnes 
et en avance matinale, conduisant a un épuisement rapide. 


Une hypersomnie est aussi possible : sommeil excessif, prolongé par des réveils 
‘tardifs, tendance aux siestes interminables, voire somnolence diurne avec altéra- 
tion du rythme veille-sommeil. 
La qualité du sommeil est toujours perturbée : sommeil agité, non reparateur. 
dont le sujet s‘éveille aussi,peu repos€ qu"au coucher, méme si sa quantité de som- 
meil demeure inchangée. 


ə Les perturbations de Vappetit 

La plus courante est l'anorexie. Lorsqu'elle est importante, dépassant le simple 
désintérét alimentaire, elle s'accompagne d'une perte de poids significative. Une 
augmentation de Vappetit est plus rare, avec crises boulimiques qui apaisent pour 
une courte durée les acmés du malaise dépressif, et prise de poids en rapport. 


ə Troubles sexuels 7 

 Baisse de Venergie sexuelle et de la libido, désintérét avec anhédonie, degoüt 
sexuel, entrainant impuissance et frigidité, sont habituels, source frequente, mais 
peu avouée, d'un regain de culpabilité 3 V€gard du partenaire. Beaucoup plus rare- 
ment, une recherche compulsive, contra-dépressive, de Pexcitation érotique rem- 
place cette baisse de la libido. 


e Troubles digestifs 

Sensations diverses de lenteur digestive, de ballonnements, constipation Opi- 
niatre, sont frequentes. Nausées, dysphagie, diarrhée accompagnent les niveaux 
élevés de tension anxieuse. 


@ Troubles urinaires 
Pollakiune anxieuse, dysurie, brülures sine materia, peuvent ötre rapportees. 


@ Troubles cardio-vasculaires 

Hypertension, tachycardie, bouffées vaso-motrices avec rougeur du visage, tous 
signes d"hyperactivit€ du systeme nerveux autonome, sont possibles, en particulier 
au cours des états dépressifs avec lutte anxieuse, tandis qu"hypotension et brady- 
cardie vagotoniques caracteiisent les dépressions ralenties. 


"6 Troubles neuromusculaires 

Affaiblissement de la force musculaire, contractures, crampes, douleurs erra- 
tiques, tressautements, paresthésies, céphalées, troubles cenesthesiques, sensations 
vertigineuses, etc., sont courants, pouvant occuper le devant du tableau clinique. 


Au bout du compte, le déprimé se sent mal dans un corps devenu pesant, faible. 
incertain, douloureux, et ce malaise général inexplicable qui l'inquiéte et le tour- 
mente sans répit, s"amplifie avec les symptömes végétatifs qu'il €prouve. 
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DSM-III-R DIAGNOSTIC CRITERIA FOR MAJOR DEPRESSIVE EPISODE 
Note: A “major depressive syndrome” is defined as criterion A below. 


| 
' A. At least five of the following symptoms have been present during the same two-week 
period and represent a change from previous functioning: at least one of the symptoms is | 
either (1) depressed mood, or (2) loss of interest or pleasure. (Do not include symptoms 

that are clearly due to’a physical condition, mood-incongruent delusions or hallucinations, : 
incoherence, or marked loosening of associations.) 

: 

| 

| 


(1) depressed mood (or can be irritable mood in children and adolescents) most of the | 
day, nearly every day, as indicated either by subjective account or observation by | 
others 


(2) markedly diminished interest or pleasure in all, or almost all, activities most of the day, | 
nearly every day (as indicated either by subjective account or observation by others of | 
apathy most of the time) 


(3) significant weight loss or weight gain when not dieting (e.g., more than 5 % of body | 
weight in a month), or decrease or increase in appetite nearly every day (in chidren, | 
consider failure to make expected weight gains) ! 


(4) insomnia or hypersomnia nearly every day 


(5) psychomotor agitation or retardation nearly every day (observable by others. not | 
merely subjective feelings of restlessness or being slowed down) 
! 


(6) fatigue or loss of energy nearly every day 

(7) feelings of worthlessness or excessive or inappropriate guilt (which may be delusional) | 
nearly every day (not merely self-reproach or guilt about being sick) 

(8) diminished ability to think or concentrate, or indecisiveness, nearly every day (either by | 
subjective account or as observed by others) 


(9) recurrent thoughts of death (not just fear of dying), recurrent suicidal ideation without a | 
specific plan, or a suicide attempt or a specific plan for committing suicide 


B. (1) It cannot be established that an organic factor initiated and maintained the disturbance 


bereavement) 


Note: Morbid preoccupation with worthlessness, suicidal ideation, marked functional 
impairment or psychomotor retardation, or prolonged duration suggest bereavement 
complicated by major depression. 


| 
| 
| 
| 
(2) The disturbance is not a normal reaction to the death of a loved one (uncomplicated | 
| 
C. At no time during the disturbance have there been delusions or hallucinations for as long | 

as two weeks in the absence of prominent mood symptoms (i.e., before the mood | 

symptoms developed or after they have remitted). | 


Used with permission, APA. 


Tableau 1 : Criteres diagnostiques de HAssociation Américaine de Psychiatrie du “syn- 
drome dépressif majeur" (American Psychiatric Association : Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, Third Edition, Revised, Washington, DC, American Psychiatric 
Association, 1987). 
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L'anxiété associée 
Tout état dépressif s'accompagne, a des degrés divers, de manifestations symp- 

tomatiques d'anxiété généralisée: : 

— tension nerveuse, secousses musculaires, tressautements ; 

— hyperactivit€- du systeme nerveux autonome (géne respiratoire, palpitations, 
sécheresse de la bouche, nausées, pollakiurie, gorge mouée, contractions, 
ténesme... etc.) ; 

- exacerbation de la vigilance, créthisme, febrilité, agitation improductive, raptus 
agressifs et suicidaires. ” : oo. 


Hi Evolution 


L"evolution est extremement variable, fonction de l'étiologie, de la personnalité- - 
du sujet, de sa tolérance a la souffrance depressive, du contexte socio-atfectif de 
son existence, des éventuelles mesures thérapeutiques. . 

Le début est en régle progressif, mais peut étre trés brutal, en quelques heures. 

La période d'état a une durée extremement variée. En dehors de tout traite-.. 
ment, il arrive couramment qu'elle atteigne, voire dépasse, 6 mois-1 an. Elle peut 
étre beaucoup plus courte, de l'ordre d'un mois, ou plus longue, évoluant sur plu- 
sieurs années. Le suicide en constitue la terminaison la plus abrupte. Bien des 
modifications insidieuses de la personnalité peuvent s'opérer lors des évolutions 
lentes prolongées. 

La terminaison est généralement progressive, frequemment émaillée de réci- 
dives de moindre intensité clinique. Elle peut étre trés soudaine, notamment lors 
des troubles bipolaires, fréquemment suivie d'une inversion hypomaniaque de 
I'humeur. 

Les traitements actuels permettent de ramener la durée d'un état dépressif a une 
moyenne de 2-3 mois. 


El Formes cliniques 


Selon les depressions, selon le temperament et la personnalité des sujets, la 
semiologie depressive peut varier dans de grandes proportions, tant dans son 
intensité symptomatique générale, et donc dans son retentissement fonctionnel. 
que dans l'importance relative prise par tel ou tel symptöme. Une multitude de 
formes cliniques ont ainsi été décrites, dont les principales sont : 
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Formes selon I'intensité 


Les conséquences de la symptomatologie dépressive sur le fonctionnement psy- 
chologique et l"adaptation familiale et socio-professionnelle fournissent les critéres 
habituels de l'estimation du degré de gravité d'un état dépressif. On distingue 
ainsi : 


e Les formes légéres : de la simple fatigue anormalement durable et inexpliquée, 
a la crise de morosité, en passant par l'irntabilité de caractere épisodique. Elles 
entravent peu les activités habituelles du sujet. A plus long terme cependant, leur 
évolution méconnue peut entamer en profondeur les capacités de réalisation et 
d'épanouissement de İindividu, entrainant insensiblement des séquelles invali- 
dantes. 


ə Les formes sévéres : aux conséquences immédiatement handicapantes sur le 
plan de l'adaptation relationnelle et professionnelle. Parmi les plus graves sont les 
dépressions anxieuses et mélancoliques, 4 risque suicidaire majeur, et les dépres- 
sions s"accompagnant de symptömes "psychotiques" qui témoignent d'altérations 
importantes des fonctions cognitives entravant la participation normale du sujet au 
systeme de réalité propre a son milieu socio-culturel. 


Formes symptomatiques 


Dépression anxieuse, dépression agitée 

L"agitation psychique et motrice majeure, le vécu de panique qui les caractéri- 
sent masquent la sémiologie plus proprement dépressive. Les thémes dépressifs 
sous-jacents a cette anxiété aigué pointent par intermittences, lorsqu"un contact 
clinique peut s'établir, ou aprés sédation anxiolytique, et permettent de poser le 
diagnostic. Le risque de raptus suicidaire est extréme. Certaines de ces dépressions 
agitées appartiennent aux états mixtes (chap. 22.3). 


La mélancolie 
Elle réalise une forme particulierement prononcée d'état dépressif aigu, qui se 

distingue par : 

— l‘intensité de la douleur morale ; 

- Vimportance du ralentissement psychomoteur : corps vofité, immobile, accablé, 
visage pale, yeux ternes, paupiéres atones, mimique figée dans une expression de 
tristesse et de lassitude sans fin, front plissé dessinant au-dessus de la racine du 
nez avec le froncement des sourcils un pli indéridable en forme d'oméga majus- 
cule, l'"oméga mélancolique" ; ; 

— Vaboulie complete, qui atteint les actes élémentaires de la vie : incurie, laisser- 
aller complet ; 

— les contenus de pensée fonciérement négatifs et désespérés ; 

— une représentation de soi alimentée par un inépuisable sentiment de faute et d"in- 
dignité, qui tourne a l'auto-dépréciation systematique et sans appel : conviction 
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d'étre incapable, déchu, d'avoir manqué a son devoir, autoaccusations impi- 
toyables, exhumant. les moindres manquements moraux, qu'une culpabilite 
inflexible fustige dans une caricature d"auto-chatiment ; 

— un sentiment d"incurabilitf : l'aide médicale est inutile, perdue d"avance, le sujet 
étant persuadé d'étre condamné par un mal sans espoir et de le mériter ; 

— des idées “noires", qui font le risque de cette "humeur noire" : idées d'étre puni 
de mort, ruminations suicidaires incessantes, désir obsédant d"en finir, au-dela 
de toute influence extérieure ; 

— une aggravation matinale des symptömes avec reveils matinaux précoces dans un 
état d'angoisse et d"accablement extremement douloureux ; 

— une anorexie grave, entrainant un amaigrissement important, souvent poussee 
jusqu'au refus alimentaire complet, avec mise en jeu du pronostic vital. 


Les dépressions psychotiques ou mélancolies délirantes : au cours desquelles les 
convictions dépressives négatives donnent naissance a de véritables constructions 
délirantes, qui peuvent se compliquer d"hallucinations : 

— Délires de culpabilité, de faute, de honte universelle, de punition, de damnation. 
de possession diabolique, d"ensorcellement, de métamorphose en un animal 
repoussant, malfaisant, d'appauvrissement mental, de machinisation, délires de 
ruine, nihiliste, de dégradation corporelle, de souillure, de contagiosité (sida). 
délire hypocondriaque d'incurabilité (cancer), délire de négation d'organe, qui 
peut culminer en un "syndrome de Cotard", avec idées de négation corporelle. 
de néantisation, de damnation éternelle ou d'immortalité malheureuse, délire de 
persécution en rapport avec une quelconque inconduite morale ou insuffisance 
personnelle. 

— Ces thémes délirants, qui correspondent au développement caricatural, favorise 
par l'intensité des perturbations cognitives, des traits fondamentaux de la pensee 
dépressive, sont dits "congruents avec I'humeur", ou encore catathymiques, lors- 
qu"ils découlent a I'évidence d'un abaissement de I'humeur, auquel il est aisé de 
remorter 3 partir de leur observation clinique. Lorsque le délire est moins faci- 
lement rapportable, de par ses thémes, a une origine dépressive, par exemple s'il 
met en scéne des persécutions, des pensées imposées ou dévoilées, sans rapport 
évident avec une idée de faute, de manquement personnel, il est qualifié de "nor 
congruent avec Vhumeur". On doit cependant souligner combien les themes delh- 
rants peuvent varier en fonction de la culture et des idiosyncrasies des sults. ce 
qui ne facilite pas la détermination du caractére congruent ou non d'un delire. 
laissant une part d”arbitraire a cette évaluation. 


La mélancolie stuporeuse correspond 4 un accés mélancolique dont le ralentisse- 
ment psychomoteur est intense, occupant le devant du tableau : le sujet demeure 
totalement immobile; mutique et prostré, dans un état de conscience obnubile, inca- 
pable de boire ou de s"alimenter, ce qui met rapidement en jeu le pronostic vital. Le 
diagnostic différentiel peut étre parfois difficile avec un syndrome catatonique. 
d"autant qu'il existe des formes de passage entre ces deux conditions cliniques. La 
mimique douloureuse permet le diagnostic, mais elle est inconstante. 
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Dépression hostile, dépression agressive 

L"humeur dépressive fait place a une dysphorie marquée, qui s"accompagne d'un 
trouble du contröle des actions : réactions impulsives, coléres mal maitrisées, pas- 
sages a l'acte auto et hétéro-agressifs, violences soudaines inhabituelles. Le dia- 
gnostic peut en étre difficile, le tableau orientant volontiers vers des troubles du 
caractére, un déséquilibre de type psychopathique. Liaspect ” “egodystonique" des 
symptömes impulsifs, le vecu douloureux, culpabilise, des crises Agressives, et sur- 
tout le caractere inhabituel d'un tel état, qui tranche avec la personnalité du sujet, 
permettent de poser le diagnostic. Parfois seule l'épreuve thérapeutique autorise 
un diagnostic a posteriori. 


Confusion dépressive, dépression pseudo-démentielle 

Les perturbations cognitives sont majeures : troubles graves de la mémoire, de 
l'orientation, de la vigilance, du jugement, déficits massifs des performances intel- 
lectuelles, et régression affective. 

Ces formes sont fréquentes chez les sujets aüg€s. Elles peuvent néanmoins 
s'observer chez des sujets jeunes, posant alors de redoutables problémes de dia- 
gnostic neuropsychiatrique, qui ne sont parfois réglés que par l'épreuve thérapeu- 
tique. 


Les depressions mixtes (chap. 22-3) sont definies par la coexistence de symptömes 
maniaques et depressifs. Elles encourent le risque d"etre confondues avec un état 
discordant, de nature schizophrénique. 


Depressions masquées — Somatisations dépressives — Dépressions 

hypocondriaques 
Toutes ces formes cliniques désignent diverses modalités de manifestation du 

syndrome dépressif, caractérisées par la prépondérance des plaintes somatiques, 
au detriment des symptömes spécifiques que sont I'humeur et la psychologie 
depressives : la semiologie dépressive y est "masquee” par la présence, au premier 
plan du tableau, de symptömes somatiques, que İ"examen découvre dénués de fon- 
dement organique. Ces "somatisations" prennent souvent İ"aspect d"une douleur 
atypique, continue, fixée, rebelle aux antalgiques : dorsalgies, lombalgies, myal- 
gies, douleurs precordiales, abdominales, plaintes gynécologiques, cephalees, glos- 
sodynie, etc. 

— Le diagnostic s'appuie sur : 

— l'absence de cause organique , 

— la disproportion entre l'absence de signes objectifs associés a la douleur et 
l'importance de Il'incapacité fonctionnelle en résultant ; 

— la mise a jour d'une symptomatologie dépressive évocatrice reléguée au second 
plan, souvent méconnue par le sujet, ou encore attribuée 3 tort a la douleur, 
voire méme déniée avec acharnement lors des dépressions “hypocondriaques" 
désintérét complet, pessimisme foncier, anhédonie, ralentissement psycho- 
moteur, rétraction des pensées a une seule préoccupation négative, celle de la 
douleur alléguée, anorexie-amaigrissement, troubles du sommell ; 
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— l'efficacité de l'épreuve thérapeutique aux antidépresseurs, qui tancne avec 
Vechec des traitements antalgiques. 


Les €quivalents depressifs 

Ce sont des €pisodes psychopathologiques de nature depressive dont la traduc- 
tion clinique emprunte une symptomatologie non spécifiquement-dépressive : 
troubles nevrotiques d"installation récente : conduites d'évitement phobique. 
obsessions-compulsions, hypocondrie, syndrome de conversion ; 
toxicomanie, alcoolisme dipsomaniaque, kleptomanie, qui ont pour traits dis- 
tinctifs d'étre inhabituels, 4 début soudain, intermittents ; 
troubles sexuels (impuissance...), perturbations alimentaires (anorexie, bouli- 
mie) subites ; 
troubles du caractére. 


L"origine dépressive de tels tableaux sera affirmée sur l'absence d"antecedents 
analogues, la mise 4 jour progressive, souvent aprés plusieurs entretiens, de symp- 
tömes latents trés €vocateurs d'une depression : souffrance morale depressive, dif- 
ficultés de concentration et d'initiative, désintérét, émoussement affectif pénible. 
insomnie avec ruminations pessimistes. Parfois seul le traitement antidépresseur 
confirmera l'hypothése diagnostique d'un trouble dépressif. La recherche d"ante- 
cédents thymiques familiaux peut fournir un indice complémentaire a Vetablisse- 
ment du diagnostic. 


Formes selon l'age 


Formes de l'enfant 

Les symptömes fondamentaux du syndrome depressif sont identiques chez 
l'enfant et chez l'adulte, mais leur mise en évidence clinique peut ötre rendue plus 
difficile par l'immaturité psychologique. 

Le désintérét pour les activités de jeu habituelles, l'apparition d'une phobie sco- 
laire, l'irritabilité de caractére, une angoisse de séparation anormalement mar- 
quée, en constituent les signes d'appel fréquents. 


Formes de İ"adolescent : 
Les troubles des conduites : fugues, toxicophilies, repli marginal, et les difficul- 
tés scolaires, en sont de courantes modalités. 


Etats dépressifs-chez les sujets agés-: trois formes sont-plus fréquentes a cet age de 

la vie : | 

— les dépressions au cours desquelles dominent les plaintes somatiques ; 

— les depressions delirantes : formes "sensitives", 4 type de delire de préjudice : 
delires hypocondriaques, delires de négation d"organe (Syndrome de Cotard) : 

— les depressions pseudo-dementielles : €tat d"affaiblissement intellectuel transı- 
toire d'origine depressive, présentant tous les caractéres apparents de la 
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demence : troubles de la mémoire, de la concentration, de Forientation, appau- 
vrissement mental, incurie. La mise en €vidence d"une humeur depressive, de 
contenus de pensées exagérément pessimistes, d'idées noires, orientent le dia- 
gnostic, sans suffire bien souvent a ]'affirmer. L"epreuve thérapeutique, a insti- 
tuer au moindre doute compte tenu des conséquences d'une erreur diagnostique, 
permet de trancher a posteriori sur la nature purement dépressive ou non des 
symptömes. 


Formes selon les cultures 


La depression est une pathologie universelle, dont la semiologie varie en fonc- 
tion des cultures, mais dans les limites assez €troites des symptömes fondamentaux 
du syndrome depressif : 

— Les troubles de I'humeur, le désintérét, le ralentissement psychomoteur, la perte 
de l'initiative, la baisse globale de FVactivit€, les symptömes vegötatifs, l'anorexie, 
Vinsomnie, font partie de Ja symptomatologie transculturelle universelle des 
états dépressifs. 

— D"autres symptömes depressifs sont plus influencés par la culture : l'auto-dépré- 
ciation, la culpabilité exagérée, de type mélancolique, les idées et les actes suici- 
daires, sont particuliérement fréquents dans la culture occidentale. Les plaintes 
somatiques, les idées de possession, d"envoütement, de modes divers de persé- 
cution magico-religieuse, sont trés courantes dans les cultures dites tradition- 
nelles. Aucun de ces symptömers n'est cependant spécifique d'une culture don- 
née : préoccupations suicidaires, culpabilité pathologique, sont retrouvées dans 
les cultures traditionnelles, pour peu que l'on parvienne a décrypter le sens per- 
sonnel profond des plaintes somatiques ou des craintes persécutives alléguées 
(persécutions en rapport avec une faute personnelle, une transgression), et de 
son cété, la culture occidentale moderne n est pas exempte de dépressions a thé- 
matique persécutive, selon le type de personnalité sous-jacente comme selon les 
croyances prévalentes dans les sous-cultures religieuses, populaires, etc., des 
patients. 


Les difficultés diagnostiques ne sont donc pas tant hees a la présence ou 
l'absence de symptömes depressifs spécifiques d'une culture donnée, qu"aux 
schémes culturels étiologiques mis en ceuvre par le déprimé pour traduire et 
communiquer le malaise étrange qui Vatteint. Bien que nombre de ses symptömes 
constitutifs soient relativement objectifs (l'insomnie, l'amaignssement, le désinté- 
ret), la dépression correspond avant tout a une experience subjective, dont les 
symptömes temoignent des subtils changements affectifs, conatifs et cognitifs vecus 
par le sujet. Les représentations, les concepts, les termes mémes dans lesquels est 
perçue, organisée et rapportée cette experience subjective sont déterminés par la 
culture. I] faut ainsi avoir a Vesprit que la plupart des symptömes classés "plaintes 
somatiques" chez les sujets de cultures non occidentales peuvent renvoyer a tout 
un systéme de croyances et de représentations médicales populaires du fonction- 
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nement corporel, qui si elles n'ont guére cours dans la psychiatrie occidentale 
moderne, n'en fournissent pas moins aux intéressés les rudiments d'explications 
auxquels ils aspirent en présence de symptömes incompréhensibles. 

Dans tous les cas, le diagnostic s'appuiera sur la recherche patiente des symp- 
tomes fondamentaux du syndrome depressif, en faisant appel si possible a l'avis 
des proches qui distingueront plus aisément normal et pathologique au sein des 
références culturelles du sujet. 


Diagnostic differentiel 


Tristesse 


Tristesse et dépression ne sont pas synonymes. Si la tristesse est un affect normal 
relativement simple, la dépression, au sens clinique du terme, réalise une associa- 
tion complexe de symptémes, dont une tristesse anormalement prolongée peut 

constituer l'un des plus visibles, sans pour autant figurer un symptöme suffisant, ni 
méme un symptöme necessaire de ce syndrome. La tristesse peut en effet tre rem- 
placee par une perte d'intérét, une dysphorie, un sentiment de vide, une anhédo- 
nie, une indifférence générale. 

La tristesse normale se rapporte généralement 4 un contexte, un objet précis, 
auxquels elle demeure circonscrite. La tristesse pathologique accompagne tous les 
actes et envahit toutes les pensées possibles de l'individu. Dans les cas les plus 
typiques, la composante triste de la thymie dépressive est perçue par les déprimés 
comme qualitativement distincte de leur tristesse habituelle, normale. Enfin les 
autres symptömes du syndrome dépressif sont absents de la tristesse normale. 


Deuil 


La plupart des symptömes constitutifs du syndrome dépressif (humeur depres- 
sive, perte d'intérét, troubles de la concentration, de l'appétit et du sommell) s"ins- 
tallent durablement au cours de |'état de deuil, qui réalise de ce fait un modele de 
depression réactionnelle a la perte d'un étre cher. 

Mais le deuil se differencie d'un état dépressif par :: 

— la notion de perte déclenchante qui justifie une tristesse de l'avis de tous estimée 
normale ; : ? 

— les sentiments d'injustice, de revolte et de colére, a interrompent la tristesse 

face a l'événement , 

— la raret€ de Vid6ation suicidaire qui au maximum se limite 3 un regret de sur- 

vivre au defunt, de ne pas le rejoindre dans la mort ; 
~ l'absence de ralentissement psychomoteur. Sa présence doit faire suspecter une 

complication dépressive du deuil ; 
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— l'absence de sentiments de culpabilité, limités 3 des regrets au sujet de ce qui 
aurait pu étre fait pour éviter la disparition du défunt, atténuer ses souffrances, 
etc., sans jamais atteindre l'intensité pathologique d'une culpabilité généralisée 
de nature depressive, qui touche par ruminations extensives l'ensemble des actes 
et traits de la personne ; 

— l'atténuation spontanée avec le temps. Le fonctionnement normal de İ"ndividu 
s'il est entravé, est peu perturbé, et son activité reprend rapidement une inten- 
sité et une qualité normales. 


Anxiete 

L'intrication des semiologies anxieuse -et dépressive est un fait clinique tres 
repandu, pouvant poser des problemes de diagnostic differentiel (chap. 12). 

L'anxiété est un état €motionnel penible, marqué par un sentiment d"attente, de 
menace,..mal definies, et accompagne de manifestations physiques : paleur, 
oppression respiratoire, tremblements, palpitations, sécheresse de la bouche, 
insomnie, anorexie. 

Le ralentissement psychomoteur, le désintérét généralisé et "anhedonie, la perte 
de l'estime de soi, l'idéation suicidaire, ne sont pas retrouvés dans un tableau 
anxieux. Leur présence évoque la présence d'un syndrome dépressif, dont l'anxiété 
constitue un fréquent symptöme d'accompagnement. 


L'émoussement affectif des états schizophréniques 
chroniques 

L"humeur dépressive s"en distingue par la richesse des affects mobilises : le 
déprimé €prouve des emotions violentes, méme lorsqu"il se reproche de ne plus les 
éprouver, et souffre et se préoccupe en permanence de ses symptömes, a la diffé- 


rence de I'hébéphréne habituellement peu concerné par ses symptömes, dont la 
réactivité émotionnelle parait tres amoindrie. 


M Etiologies 


Elles sont réunies dans le tableau 2 ci-aprés : 
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Endocriniennes Insuffisances hypophysaires, hypothyroidies, hyperthyroidies. 
Maladie d'Addison, Cushing. 


Metaboliques Diabete, hypoglycémie. Hypokaliémie. Hypercalcemie. 
| Cures d'amaigrissement. 


Nutritionnelles Avitaminoses : pellagre (vit. PP), béribéri (vit. B1), 
maladie de Biermer (vit. B12). Hypervitaminoses : vitamine A. 


| Collagénoses 


| LED, polyarthrite rhumatoide. 
: Hépatiques | Hépatites, cirrhoses. 
| Cancéreuses | Cancer du pancréas, cancers métastasés, lymphomes, 
métastases cérébrales. 
İnfectieuses Mononucleose infectieuse, typhoide, tuberculose, 


encephalites, hepatites, syndrome depressif post-viral. 


İ 
| 
İ 
Cardio-vasculaires Atherosclerose cerebrale, infarctus myocardique, 


cardiomyopathies. 


Traumatismes craniens. Tumeurs cérébrales. 

SEP, Parkinson, maladie de Wilson. 

Maladies degeneratives cerebrales (Alzheimer, etc.). 
Syndromes douloureux chroniques. 


Neurologiques 


Toxiques Alcool, Cocaine, crack, amphetamines. 


. Barbituriques, opiaces. 


| 

| 

| 

1 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

| 

1 

latrogénes : Antihypertenseurs : reserpine, alphamethyldopa, clonidine, 

| propanolol, guanethidine. 

Hormones : cestrogönes, progestatifs. Corticoides. 

Antituberculeux : isoniazide. 

Lévodopa. 

Neuroleptiques puissants : butyrophénones, neuroleptiques 

retards. 

İndomethacine. 

Baclofene. 

Psychostimulants et anorexigenes amphetaminiques. 

| Fenfluramine, dexfenfluramine. 

Anticancéreux : vincristine, vinblastine. 

| Post-chirurgicales : transplantations, exéréses, amputations. 
Psychothérapies mal conduites. 

| 

| 

| 


Psychiatriques Troubles de I'humeur (chap. 22). Troubles schizo-affectifs. 
Troubles schizophreniques et maladies psychotiques. 
Etats anxieux. Etats névrotiques. 

Troubles de la personnalite. 


| Reactions aux stress, états d'épuisement psychique. 
Ai a — eS 


- 
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FO6.3 


F10-F19 


F25.1 


F31 
F31.3 


F31.4 
F31.5 
F31.6 
F31.7 
F31.8 
F31.9 


F32 
F32.0 


F32.1 


F32.2 
F32.3 
F32.8 
F32.9 


F33 
F33.0 


F33.1 


F33.2 
F33.3 
F33.4 
F33.8 
F33.9 
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Troubles thymiques (affectifs) organiques 
— 31 Trouble bipolaire organique 
— 32 Trouble dépressif organique 
— 33 Trouble thymique mixte organique 


Troubles mentaux et comportement induits par l'usage de substances psychoactives 
Fix. 54 Trouble psychotique, symptömes depressifs prédominants 


Fix. 72 Trouble affectif résiduel 


Trouble schizo-affectif, type dépressif 


_- 10 Sévérité moyenne 


— 11 Sévére 


Trouble thymique bipolaire 

Episode actuel depressif, dépression legöre ou moyenne 
— 30 Sans symptömes somatiques 

— 31 Avec-symptömes somatiques 


Episode actuel depressif, depression severe sans symptömes psychotiques 
Episode actuel depressif, depression severe avec symptömes depressifs 


Episode actuel mixte 

Actuellement en remission 

Autre, y compris épisodes maniaques récurrents 
Trouble thymique bipolaire, non spécifié 
Episodes dépressifs 

Episode dépressif léger 

— 00 Sans symptömes somatiques 

— 01 Avec symptömes somatiques 
Episode depressif moyen 

— 10 Sans symptömes somatiques 

— 11 Avec symptömes somatiques 


Episode döpressif sévére sans symptömes psychotiques 


Episode depressif severe avec symptöme psychotiques 
Autre 
Episode depressif, non specifie 


Trouble depressif recurrent 

Episode actuel leger 

— 00 Sans symptömes somatiques 

— 01 Avec symptörnes somatiques 

Episode actuel moyen 

— 00 Sans symptömes somatiques 

— 01 Avec symptömes somatiques 

Episode actuel severe sans symptömes psychotiques 
Episode actuel sevöre avec symptömes psychotiques 
Actuellement en remission 

Autre 

Trouble dépressif récurrent, non spécifié 
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- 20 Réaction dépressive breve 
— 21 Reaction dépressive prolongée 
— 22 Reaction mixte anxio-depressive 


F34 Troubles thymiques persistants 
F34.0 Cyclothymie 
F34.1 Dysthymie 
F34.8 Autre 
F34.9 Non spécifié 
F38 i Autres troubles thymiques 
F38.0 Autres troubles thymiques isolés 
| - 00 Episode mixte 
| F38.1 , Autres troubles thymiques recurrents 
| — 10 Trouble dépressif bref récurrent 
I F38.8 Autre spécifié 
| F39 . Trouble thymique (affectif) non spécifié 
F41 Autres troubles anxieux 
! F41.2 Trouble mixte anxio-depressif 
F43 Reaction a un stress sövöre et troubles de Fadaptation 
F43.2 Troubles de Vadaptation 
| 


F92 Troubles mixtes des conduites et des émotions 
F92.0 Trouble des conduites dépressif 


Tableau 3 : Classification du syndrome dépressif selon la 10° révision de la Classification 
Internationale des Maladies (CIM 10), 1993. 


IM Orientation bibliographique 


1. Pour un ouvrage de référence trés complet : E.S. PAYKEL ed. (1982), Handbook 
of affective disorders, New York : Churchill Livingstone. 


2. Pour une description "de Finterieur" de l'expérience depressive (par l'auteur du 
"Choix de Sophie") : William STYRON (1990) : Face aux ténébres. Chronique 
d'une folie, Paris : Gallimard. 


Syndrome 
maniaque 


"ə, GRANGER 


Mi Definition 

Le syndrome maniaque est un dereglement des fonctions psychiques dans un 
sens oppose a celui du syndrome dépressif. I] associe des signes thymiques (eupho- 
rie), cognitifs (tachypsychie), moteurs (hyperactivité) et somatiques (insomnie). 
On le rencontre dans plusieurs maladies organiques et psychiatriques. L'accés 
maniaque typique est celui de la psychose maniaco-dépressive. 


M Forme typique 


Le début est aigu ou subaigu, avec ou sans facteur déclenchant. La prise d'un 
traltement antidépresseur peut entrainer un virage de l'humeur et constitue sou- 
vent le facteur déclenchant. 


Signes thymiques 


Le patient est joyeux, euphorique, éprouve un bonheur intense (expansivité de 
Vhumeur), dont il peut garder la nostalgie a l'issue de İ"acces maniaque. Les stimuli 
de l'environnement trouvent en lui un €cho affectif intense (hyperesthésie affec- 
tive). Il se sent en communication €troite avec ce qui İ"entoure et y réagit immé- 
diatement (hypersyntonie). Parfois, Veuphorie est entrecoupée de moments de 
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tristesse, mais ces derniers sont de bréve durée et traduisent une labilité de I'hu- 
meur. Trés souvent, on observe aussi une certaine agressivité. Elle peut rester seu- 
lement verbale (propos moqueurs, sarcastiques, méchants) ou s"exprimer sous la 
forme d'une colére, voire de troubles plus marqués du comportement. 


Signes cognitifs 


Les idées se bousculent dans la téte du patient, 4 un rvthme accéléré (tachypsy- 
chie), en ne gardant qu'un lien logique trés relaché (fuite des idées). Le patient a 
Pimpression que ses facultés intellectuelles sont accrues, ainsi que sa memoire 
(hypermnésie). H s"agit le plus souvent d'un faux brio. car les facultés de synthése 
mentale sont trés altérées. Ces symptömers se traduisent sur le plan verbal ou €erit 
par une production rapide et intarissable (logorrhée ou graphorrhée). L"attention 
ne se fixe pas, ou plutöt est attirée par les sollicitations de l'environnement (dis- 
tractibilité). Le contenu des pensées et des propos révéle que le patient a une 
vision exagérément positive de lui-méme (surestimation de soi), du monde, du 
futur (optimisme, projets irréalistes, idées mégalomaniaques). La tonalité comique 
des propos et la persistance d'un lien, méme ténu, entre les idées sont trés caracté- 
ristiques. 


Signes moteurs et comportementaux 


L"hyperactivit€ motrice est constante. Le maniaque ne reste pas en place, 
accomplit de multiples démarches, visites, ... de façon désordonnée, précipitée, 
sans but précis. Cette agitation sterile s"accompagne de désinhibition (recherche 
de contacts sociaux, exhibitionnisme, relachement des censures) et d"achats 
inconsidérés, Ces derniers peuvent mettre en péril l'équilibre financier du patient 
et justifier une mesure de sauvegarde de justice. 


Signes somatiques 


L'insomnie est trés caractéristique. Non seulement le sujet dort peu ou pas. mais 
il n'éprouve aucune fatigue. L'hyperactivité se complique d"amaigrissement et 
d'une élévation de. la température. 
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M Formes cliniques 


Syndrome hypomaniaque 


Aussi fréquente, si ce n'est plus, que acces typique, I'hypomanie est une forme 
atténuée de manie, dont on retrouve tous les signes, mais de façon mineure, ce qui 
permet au sujet de conserver une relative adaptation. Néanmoins, le risque de 
troubles du comportement est élevé, en particulier celui de dépenses inconsi- 


CO he ae 


dérées. 


Syndrome maniaque delirant 


Lorsque l'état maniaque s'accompagne‘d'un délire (voir chap. 4), celui-ci repose 
le plus souvent sur un theme mégalomaniaque lié 3 l'humeur expansive du patient. 
Celui-ci se croit investi d'une mission divine, fils d'un personnage célébre (délire 
de filiation), aimé d'un personnage en vue (délire érotomaniaque), ... Le théme 
est parfois indépendant de lI'humeur euphorique (persécution, hypocondrie, 
influence). Les mécanismes du délire sont surtout intuitifs et imaginatifs, fréquem- 
ment interprétatifs, rarement hallucinatoires (hallucinations psychiques ou audi- 
tives). b 


Syndrome maniaque atypique 


Dans certains cas, a cöt€ de la symptomatologie maniaque, on note des signes 
dits atypiques, €voquant la schizophrénie, en particulier des troubles du cours de la 
pensée, une discordance (voir chap. 5). Ces formes soulévent de grandes difficultés 
diagnostiques. 


Syndreme de fureur maniaque 


Le tableau est dominée par İ"agitation, İ"agressivit€, la violence. Ces formes 
graves sont de mauvais pronostic, si elles ne sont pas traitées (décés par agitation 
majeure, anorexie, insomnie totale). 


Syndrome de manie confuse 


A l'excitation s'ajoute une perte des repéres spatio-temporels. Ce signe doit 
faire rechercher une étiologie organique. 
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El Formes étiologiques 


Psychose maniaco-depressive 


L"acces maniaque typique et İ"hypomanie se rencontrent essentiellement dans 
cette maladie (voir chap. 22),”oü ils alternent avec des phases depressives. 


Schizophrenie dysthymique 


Entité pathologique discutée, les troubles schizo-affectifs (voir chap. 24) sont 
constitués d'accés thymiques atypiques sans signes pathologiques entre les accés. 


Origine toxique et médicamenteuse, maladie organique 


Les produits les plus souvent en cause sont les antidépresseurs, mais ce ne sont 
pas les seuls. 

Plusieurs toxiques sont susceptibles d"entrafner un état d'excitation : l'alcool 
(ivresse excito-motrice), la cocaine, les amphétamines, les hallucinogénes, voire le 
hachisch. Les épisodes sont habituellement brefs, accompagnés d'éléments confu-. 
sionnels et Ventretien permet souvent de préciser la notion de prise de toxique. 

Entre autres médicaments, les corticoides, Visoniazide, la L-dopa, la cyclosérine- 
peuvent declencher des états maniaques, mais essentiellement chez des suyets 
atteints de psychose maniaco-dépressive. 

Les atteintes frontales, quelle qu"en soit l'origine (tumorale, vasculaire, infec- 
tieuse, dégénérative) entrainent parfois un syndrome d'excitation. 

Enfin, certains troubles endocriniens, maladie et syndrome de Cushing, hyper- 
thyroidie en particulier, s"accompagnent d'excitation. 

Dans tous ces cas, 1l existe souvent une note confusionnelle qui onenie le dia- 
gnostic vers une cause toxique, médicamenteuse ou organique, et des signes 
propres a chaque étiologie. 


Ei Demarche diagnostique 


Diagnostic positif 


La tétrade symptomatique, expansivité de l'humeur, hyperactivité motrice, 
tachypsychie et insomnie, permet d'établir le diagnostic ; Vintensit€ des symptömes 
et les autres signes de préciser la forme clinique. 
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Diagnostic differentiel 


Dans Tetat mixte (voir chap. 22), on note une coexistence assez stable dans le 
temps de symptömes maniaques et dépressifs, qu'il faut distinguer de la versatilité 
de I'humeur observée lors des états maniaques. 

‘La bouffée delirante aigué (voir chap. 21) est le plus souvent marquée par des 
fluctuations de l'humeur, mais, surtout, elle est dominée par les éléments délirants 
(délire polymorphe). 

Au cours des états catatoniques peut s'observer une fureur sous la forme de 
décharges mcirices violentes, incontrölables, survenant de façon brutale dans cette 
forme désormais rare de schizophrénie. 

Les autres états d'agitation (voir chap. 58) peuvent soulever des difficultés dia- 
gnostiques, bien que l'on y retrouve rarement la note euphorique caractéristique 
des €tats maniaques. 


@ Orientation bibliographique 


1. F.K. GOODVIN, K.R. JAMISON : Manic-depressive Iliness, New York : Oxford 
University Press, 1990. 


Syndrome 
psychotique 


P. CANOUİ, B. GRANGER 


Definition 
Classiquement, le terme de psychose désigne un ensemble de troubles et 
d"affections mentales ayant en commun une série de caractéristiques qui les 
opposent point par point aux névroses : 
— perte de contact avec la réalité, 
~— méconnaissance de l'état morbide, 
— étiologie génétique et organique, 
- gravité du pronostic. 


Ces notions classiques ont le mérite de la simplicité, mais l'inconvénient d‘étre 
fausses 4 force d"etre simples, et surtout elles peuvent étre réenvisagées a la 
lumiére des progrés de la thérapeutique et des conceptions nosologiques actuelles. 
Le terme de psychose est utilisé actuellement devant une altération importante de 
l'expérience de la réalité du sujet et la création d'une néoréalité.Le sujet évalue 
mal la précision de ses perceptions et l'exactitude de sa pensée mais, meme quand 
il est confronté a l'évidence, il n"abandonne pas ses croyances erronées. Le plus 
souvent, il existe une rupture dans la vie psychique du sujet. 

Le terme de syndrome psychotique signifie la présence de delire ou d'hallucina- 
tions non reconnus par le patient comme pathologiques et/ou qualifie le compor- 
tement d'un sujet fortement désorganisé ou perturbé, ce qui laisse penser que 1 ex- 
périence de réalité est fortement perturbée : 

— agitation ou hyperactivité anormalement importantes, 

— retrait social grave ou prolongé, 

— ralentissement psychomoteur net de type stuporeux ou comportement catato- 
nique. 
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El Etiologies . 


Les étiologies sont multiples : psychologiques, organiques, génétiques, toxiques, 
secondaires a un facteur de stress. 
Selon les théories. psychogénétiques, la psychose traduit une perturbation ins- 
tallée trés töt pendant le développement psychique. 
Les facteurs biologiques semblent plus marqués dans les syndromes psycho- 


IM Formes cliniques 


— Syndrome psychotique aigu : psychoses aigués ; bouffée délirante aigué (voir 
chap. 21). . 

- Syndrome psychotique chronique : délires chroniques (voir chap. 25), schizo- 
phrénies (voir chap. 23). a 

~ Syndrome psychotique et troubles de l'humeur : manie délirante, mélancolie 
délirante (voir chap. 22). 

— Syndrome psychotique organique : certains troubles neuro-psychiatriques (voir 
chap. 38 et 39). | i 

— Syndrome psychotique toxique et toxicomanies (chap. 34) , 

- Syndrome psychotique et troubles de personnalité (chap. 31) : certaines psy- 
choses chroniques se développent plus volontiers sur des personnalités patholo- 
giques:: personnalité paranoiaque et paranoia, personnalité schizotypique et 
schizophrénie, personnalité borderline et Episode psychotique bref. 


Syndrome 
delirant 


B. GRANGER 


Definition 

Etymologiquement "delirer” signifie "sortir du sillon". Le syndrome délirant 
constitue une croyance ou un systéme de croyances erronés en opposition avec la 
réalité ou l'évidence. Le terme de croyance implique que le sujet delirant est 
convaincu de ce qu'il avance : c'est la conviction délirante. "Le délire n'est pas dans 
le theme, il est dans la conviction" écrivait le psychiatre francais Clérambault. 

II faut donc d"emblee distinguer le delire de Ferreur, laquelle est corrigible et ne 
s"accompagne pas d'une conviction inébranlable. 

En pratique Clinique, il n'est pas toujours aisé d"affirmer qu'un sujet délire : soit 
les informations sur la réalité manquent, comme dans le cas d'un sujet jaloux, soit 
la culture du sujet differe de celle du médecin. 


Ei Semeiologie 


L"analyse séméiologique du délire doit préciser : 
— le caractere aigu ou chronique, 
— les thémes, 
— les mécanismes, 
— le degré de systématisation, 
— le mode d'extension, 
~ le degré de conviction, 
— la participation émotionnelle. 
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Ces différentes caracteristiques ainsi que les.symptömes associés orientent vers 
l'étiologie du délire. 
Anciennete, installation 

II convient d"abord de préciser si le délire €volue depuis peu de temps (délire 
aigu) ou depuis plusieurs mois ou années (delire chronique), ainsi que le mode 
d'installation, laquelle est tantöt brutale, tantöt insidieuse. 


Themes 
On décrit des delires : 

— de persecution : le sujet est victime d'un complot, de malveillance, ... ; 

— de grandeur (delire mégalomaniaque) : le sujet se prend pour un personnage his- 
torique ou mythique, se croit appel€ ö remplir une grande mission, a faire for- 
tune, ... , 

— d"influence : le sujet agit sous l'influence de l'extérieur ; 

— de filiation : le sujet n'est pas le fils de son pére, mais d'un autre homme, souvent 
célébre ; 

— passionnels : jalousie, érotomanie (conviction délirante d"ötre aimé), délire de 
revendication (quérulents processifs, idéalistes passionnés, inventeurs méconnus, 
revendication hypocondriaque, sinistrose délirante) ; 

— hypocondriaques : idées de transformation corporelle, de métamorphose, de 
possession par un animal (zoopathie) ou le diable (démonopathie), de négation 
d'organes ou de sa propre personne. Le syndrome de Cotard, parfois observé 
dans la melancolie, associe dans sa forme compléte en plus de la négation d”or- 
gane, la croyance que le monde et sa propre personne n existent plus, et le sen- 
timent d"etre damne , 

— d'indignité et de culpabilité : le sujet se croit ruiné, coupable, dévalorisé. 


ved a? . lan. 


Mecanismes 
Ils sont au nombre de quatre : hallucinations, interprétation, intuition, imagina- 
tion. 


@ Hallucinations : elles sont définies comme des "perceptions sans objet a perce- 
voir". On distingue : 
— les hallucinations psycho-sensorielles : ressenties comme une. əperception nor- 
male et localisée A l'extérieur de l'organisme , 
— les hallucinations psychiques : elles n'ont pas ce caractére de spatialité ni de sen- 
sorialité, et sont plutöt des représentations idéiques ou des images mentales. 


Les hallucinations psycho-sensorielles concernent tous les modes perceptifs et 
peuvent étre auditives, visuelles, olfactives, gustatives, tactiles et cénesthésiques 
(proprioception et intéroception). 

Les hallucinations psychiques consistent en pensées, idées, perceptions, compor- 
tements, que le sujet ressent comme €chappant 3 sa volonté. 

Dans le syndrome d'influence, le sujet a le sentiment d"ötre dirigé de Vexterieur 
(délire dont l'influence est le theme). 
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Dans "automatisme mental — syndrome decrit par Clérambault et ot se retrou- 
vent des hallucinations psychiques — on decrit d"abord le syndrome de passivité ou 
petit automatisme mental : des phénoménes tels que devidage muet de souvenirs. 
oubli, arret de la pensee, intuition abstraite, parasitage par des mots, donnent au 
sujet l'impression qu'il n'est plus maitre de ses pensées. Par la suite (grand auto- 
matisme mental), surviennent des hallucinations psychiques, souvent sous forme 
d"echo de la pensee, de la lecture ou de l'écriture (le malade entend ce qu'il est 
en train de lire ou d'écrire), écho des intentions, des gestes, ou sous la forme de 
commentaires des actes. 

A Il'activité psychique automatique peuvent s"a?outer : 

— l'activité motrice automatique (inhibition ou impulsion motrice non contrölee) : 
— l'activité sensitive automatique (sensation de courant, d"ondes traversant le 
corps, ...) ; c'est le triple automatisme : mental, moteur et sensitif. 


Les hallucinations se rencontrent dans la schizophrénie, dans la psychose hallu- 
cinatoire chronique. dans les bouffées délirantes aigués, dans les délires chro- 
niques, au cours des épisodes thymiques, apres la prise de certains toxiques. dans 
les confusions mentales, dans les atteintes organiques (tumeur, €pilepsie). 

Dans la schizophrénie, on observe surtout des hallucinations acoustico-verbales 
et intrapsychiques. Dans la confusion, ce sont les hallucinations visuelles qui pré- 
dominent. Beaucoup plus rarement, des hallucinations, notamment auditives. sur- 
viennent au cours d'un episode thymique, mélancolique ou maniaque. On a decrit 
aussi dans İ"hysterie des hallucinations auditives (par exemple, le sujet entend 
qu'on Vappelle par son prenom dans la rue) ou visuelles (vision du diable. ...). 


II faut différencier les hallucinations de I'hallucinose, ot les phénoménes per- 
ceptifs sont reconnus comme pathologiques (hallucinose des buveurs). ou relevant 
d'une autre origine organique (lésion pédonculaire, épilepsie partielle). 

Les hallucinations hypnagogiques (au moment de I'endormissement), hypno- 
pompiques (lors de /Veveil), les hallucinations dues 3 une privation prolongée de 
sommeil ou a Tisolement sensoriel, ne présentent aucun caractére pathologique. 

Les illusions sont également des fausses perceptions. Elles sont banales, et 
peuvent se rencontrer chez certains hystériques ou confusionnels : elles corres- 
pondent a une perception déformée d'un objet r€el, 


ə Interprétation : le sujet donne une explication fausse a un fait réel. On en rap- 
proche les idées de référence, oü le sujet croit que les paroles et les attitudes des 
personnes qui İentourent le concernent personnellement. 


@ Intuition: Videe délirante surgit dans la conscience du sujet en un instant et il y 
adhére immédiatement. 


e Jmagination : le sujet €labore des idées délirantes a Vinstar du romancier ou de 
l'auteur de contes de fées. Il s'agit souvent d'événements peu vraisemblables et 
fantaisistes. 
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Degré de systématisation 
Lorsque le délire est cohérent, ordonné, logique, on dit qu'il est systématisé. 
Quand il est flou, mal structuré, incohérent, il est non systématisé. 
S"il repose sur plusieurs thémes et mécanismes, il est dit "polymorphe". 


Mode d'extension 

On distingue l'extension en secteur, ot le idles se > limite a un aspect de la vie du 
sujet (la vie professionnelle par exemple), et l'extension en réseau, ot il touche 
progressivement tous les aspects de la vie du sujet. 

Quand le délire se réduit sans disparaftre totalement, on parle d ‘enkystement du 
délire. 


Degré de conviction ou d'adhésion 

La conviction est dite inébranlable lorsqu"elle est totale et ne peut étre entamée. 
Sous l'effet du traitement ou au cours de l'évolution naturelle des troubles, le sujet 
peut critiquer ses idées délirantes : la conviction devient alors partielle. 


Participation émotionnelle 

Elle est fonction du degré de conviction et de l'intensité du délire. Plus la parti- 
cipation émotionnelle est grande, plus il faut redouter un passage a l'acte li au 
délire. 


M Formes étiologiques 


— Aucun délire n'est pathognomonique, bien que les caractéristiques cliniques 
orientent vers telle ou telle étiologie. 

— La survenue d"un délire peut ötre isolée ou s"accompagner d autres symptömes. 

— Les delires aigus sont rarement isoles : soit ils s"observent apres la prise de sub- 
stances toxiques, soit ils evoluent dans le cadre d'un syndrome confusionnel, 
d'une bouffée délirante aigué, d'un trouble thymique, d'une phase processuelle 
de la schizophrenie, d"une demence, soit enfin ils relévent d'une autre origine 
organique. 1 ge 

— Les délires chroniques constituent des entités psychiatriques ow le délire est 
habituellement isolé (paranoia, psychose hallucinatoire chronique, paraphrénie). 

— Le delire provoqué par la prise d'une substance psycho-active dépend du produit 

~ utilisé (voir chap. 34). La cocaine et les amphétamines entrainent des délires 
mégalomaniaques et de persécution, le LSD des hallucinations et un sentiment 
de toute puissance pouvant conduire a des troubles du comportement dange- 
reux, voire mortels. Chez le patient alcoolique se développent souvent des idées 
delirantes de“jalousie ou, plus rarement, de persécution.(voir chap. 35). 

— Les delires accompagnant la confusion mentale (voir chap. 7) sont habituelle- 
ment des états oniriques oü le sujet adhere complétement a ses hallucinations 
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visuelles et auditives, qui presentent habituellement un caractere menaçant et 
persécutoire (réve agi). La encore, il faut redouter un comportement dangereux 
(fuite ou agression). 

— Dans la bouffée délirante aigué (voir chap. 21), le delire survient brutalement. 
Multiple dans ses thémes et ses mécanismes, il est dit "polymorphe". II est mal 
systématisé et s"accompagne de symptömes thymiques et confusionnels. II faut 
en rapprocher les épisode delirants du post-partum (voir chap. 43). 

— Les öpisodes thymiques s'accompagnent parfois d"€lements délirants (mélancolie 
delirante, manie delirante — voir chap. 22). Habituellement les symptömes thy- 
miques presents permettent facilement d'établir le diagnostic, mais il peut arn- 
ver que le delire prevale. On distingue les délires congruents 4 İ"humeur, c"est-3- 
dire dont le theme va dans le méme sens que la thymic : idée de ruine, syndrome 
de Cotard, délire de persécution, de négation dans la mélancolie ; delire de gran- 
deur dans la manie. Plus rarement le delire est non-congruent : le theme n"a pas 
de lien direct avec I'humeur triste ou expansive du patient. Tous les mecanismes 
délirants (hallucinatoire. imaginatif, interprétatif, intuitif) peuvent se rencontrer 
dans les delires liés aux troubles de l'humeur. 

— Le délire des schizophrénes est dit "paranoide" (voir chap. 23). TI est flou, mal 
systématisé, illogique. bizarre. Les thémes varient habituellement, méme si les 
plus caractéristiques sont ceux d'influence et d"hypocondrie (transformation cor- 
porelle, possession). Les mécanismes sont eux aussi variés, les hallucinations 
auditives et cénesthésiques étant assez fréquentes. 

— La paranoia (voir chap. 25) se caractérise par un delire trés structuré, d"appa- 
rence logique, dominé par un mécanisme interprétatif, 3 theme de persécution 
ou passionnel. L"extension se fait en réseau dans le premier cas, en secteur dans 
le deuxiéme. La conviction est absolue. Le risque de passage a l'acte est majeur. 

- Dans la psychose hallucinatoire chronique prédominent les éléments hallucina- 
toires, surtout auditifs. Les themes sont la persécution le plus souvent, parfois la 
grandeur ou la jalousie. L'extension est en réseau. 

— La paraphrénie correspond 4 un délire d"imagination, sans cohérence. aux 
images fantastiques et grandioses. 

— Les démences se compliquent parfois d'idées délirantes, mais ce n'est pas un 
signe précoce. 

- Les tumeurs hypothalamiques et thalamiques provoquent des hallucinations 
visuelles, parmi bien d'autres signes (confusion mentale, fluctuations thymiques. 
démence). : 


Diagnostic differentiel 


Si l'on excepte les difficultés liées au contexte culturel du sujet et aux elements de 
réalité, il faut differencier le délire d'autres distorsions du jugement, en particulier : 
— l'erreur : elle se distingue fondamentalement du delire par le fait qu'elle est cor- 

rigible ; 
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— la mythomanie : 11 s"agit d'une falsification de la réalité pratiquée dans Pobyectif 
de séduire, de se faire valoir ; 
— les idées obsedantes : des idées s'Imposent au sujet qui en reconnait le caractére 
absurde ; İ 

- la pens€e magique : affranchie de la logique, faite de superstitions, de correspon- 
dances, de rites, elle est caracteristique de la pensée de Tenfant, persiste de 
façon mineure a l'age adulte et imprégne la vie de certains obsessionnels ; 
— la pensée déréelle : pensée similaire aux productions de —— et du réve, 
elle se rencontre dans la schizophrenie , 

— le rationalisme morbide : pensée soumise au raisonnement et se déroulant indé- 
pendamment de la réalité, fermée sur elle-méme, il est caractéristique de la schi- 
zophrénie, mais existe aussi dans la psychasthénie. 


Syndrome des troubles 
du cours de la pensee 


A. BOTTERO 


On range sous cette dénomination générale un ensemble de symptömes tradui- 
sant l'existence de-perturbations du déroulement normal, harmonieux, de la pen- 
see, qui portent a la fois sur ses aspects formel. logique et sémantique. De nom- 
breuses conditions psychopathologiques peuvent induire a des degrés variés de tels 
symptömers. Leur spécificité diagnostique est donc faible en soi. Mais leur pre- 
sence, meme a un niveau modéré, doit mettre sur la voie de Fexistence d'une 
pathologie mentale que Finvestigation clinique permettra de caractériser. 


MI Description clinique 


La mise en Evidence des troubles du cours de la pensée demande au clinicien 
d"etre attentif non seulement a la forme, mais aussi au contenu, au degré de mai- 
trise intentionnelle et 3 la valeur communicative de la pensee du sujet examiné, a 
partir de ses paroles, de ses conduites, et des justifications qu'il peut en donner. 
Ceci exige au minimum de laisser le sujet s"exprimer pendant un temps suffisant. 
en pretant attention a la qualité de Venchainement de ses idées, et en insistant 
pour qu'il clarifie ou élabore en détail les points qui paraissent obscurs ou incom- 
préhensibles. 

Parmi les symptömes les plus courants s'observent 4 un degr€ immédiatement 
évident : 

1) L"incoherence de la pensée : désorganisation majeure du flux des idées qui se 
manifeste par un discours désordonné, embrouillé, pratiquement incompréhen- 
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sible. La construction des phrases, de leurs propositions, l'association des mots 
entre eux sont chaotiques, procédant par contaminations, interférences, substitu- 
tions. Le trouble peut étre durable ou intermittent. 

2) Le ralentissement de la pensée : lenteur extréme du déroulement des associa- 
tions intellectuelles (bradypsychie), généralement accompagnée d'une réduction 
quantitative des themes abordés (monoidéisme). 

3) L'accélération de la pensée ou, a l'inverse, le debit intellectuel est extréme- 
ment rapide, difficile a suivre (tachypsychie), sautant d'une idée A une autre (fuite 
des idées). 

4) La diffluence des pensées : 4 partir d'un theme, spontanément évoqué par le 
sujet ou suggéré par une question, les pensées constamment s'enchainent dans des 
directions divergentes, aux connections plus ou moins nettes, égarant l'interlo- 
cuteur. 

5) Le deraillement : pensée qui bascule brusquement du développement d'une 
idée 3 une autre, sans rapport évident avec elle, bien souvent a İ"insu du sujet... 

6) Le "fading" mental (de "to fade", en anglais: s"affaiblir) : 6vanouissement 
progressif et arrét du discours, qui reprend son rythme initial aprés une pause inex- 
plicable durant laquelle la pensée du sujet parait suspendue. 

7) Le barrage : le discours s"interrompt brusquement avant d'étre parvenu a ses 
fins, sans justification, le sujet donnant l'impression de ne pas percevoir son 
silence, jusqu'a ce qu'il concéde avoir perdu le fil de sa pensée. 


Tous ces signes sont généralement évidents et ne posent guére de difficultés dia- 
gnostiques, hormis lorsqu"ils sont intermittents, inconstants d'un examen a l'autre. 
D"autres peuvent étre moins faciles a caractériser au premier abord : 

8) Les illogismes : idées s'enchainant a partir d'inférences erronées ou absurdes, 
en l'absence de tout délire, heurtant le sens commun. 7 

9) Le discours idiosyncrasique : réponses élaborées dans une rhétorique propre 
au sujet, hermétique pour I'interlocuteur, dont les sous-entendus sont impéné- 
trables. On en rapproche les "néologismes": mots néo-formés A usage personnel, 
ainsi que la tendance aux approximations, aux paraphrases, aux métonymies 
obscures. 

10) Le discours appauvri : réponses courtes, laconiques, dénuées d'information, 
sans ralentissement concomittant du discours. L'appauvrissement porte parfois 
seulement sur le contenu : discours abondant en apparence, mais répétitif, stéréo- 
typé, vague, exagérément abstrait, ou au contraire englué dans le concret, superfi- 
ciel. : 

11) Les persévérations : rémanence anormale d'une:idée, d'un mot, qui aboutit a 
sa répétition persistante, souvent en dehors de son contexte. : 

12) L'inadéquation de la pensee : pensées, réponses, allusions sans rapport avec 
le contexte, injustifiées par l'objet du discours. 

13) Interpénétration des themes : imbrication de sujets.de pensée sans rapport 
entre eux, par exemple entre la situation actuelle et une préoccupation trés 
personnelle, produisant des interférences dans le développement d'une pensée 
motivée. : 
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14) Les paraphasies sémantiques : substitution d'un mot impropre au mot sous- 
entendu par l'idée poursuivie, et les paraphasies phonémiques : défaut de pronon- 
ciation d'un mot par substitution d'une syllabe. 


Mi Conduite diagnostique 


La constatation de tels troubles de la pensée impose une enquéte diagnostique. 

‘Tl fau? notamment s"enquerir : 

— de leur modalité d'installation et d'évolution : aigué, soudaine, ou plus insidieuse, 
déja ancienne, voire devenue un mode de pensée habituel, “chronique”, du sujet 
(intérét dans ce cas de Favis d'un tiers) ; 

— de leur intensité, et des difficultés de communication qui en découlent ; 

— des symptémes d'accompagnement : présence ou non d'un delire, d"hallucina- 
tions, de troubles du comportement, d'une pathologie de Vhumeur. d'un trouble 
de l'attention, de difficultés mnésiques, etc. ; 

— du degré d'auto-perception du trouble de la pensée : conscience spontanee nette, 
qui conduit le sujet 3 s"en plaindre ? Constante, ou intermittente ? Ou seulement 
vague ? Reconnaissance fugace du trouble lorsqu"on attire son attention dessus ? 
Ou méconnaissance complete ? Indifférence ? 


Aucun de ces troubles de la pensée ne posséde de valeur pathognomonique. 
Mais leur caractérisation évolutive, et leur participation 4 un tableau psychopatho- 
logique permettent en général de les rapporter 8 une €tiologie psychiatrique pro- 
bable. Un certain nombre de diagnostics differentiels devront étre auparavant éli- 
minés, en particulier : 

— les aphasies de causes neurologiques, en sachant que certaines aphasies frustes 
peuvent se rapprocher des troubles de la pensée et du langage rencontrés dans 
les €tats schizophréniques deficitaires : les paraphasies. par exemple. sont 
communes aux deux conditions ; 

— les états déficitaires fixés : débilité intellectuelle, etc. : 


Parmi les étiologies les plus courantes, on pourra distinguer selon les circons- 
tances: . 
1 ge 
En situation aigué 
¢ Les syndromes confusionnels (et toutes leurs étiologies : chap. 7). Les troubles 
de la pensée y sont soudains, intermittents, trés prononcés, entravant la commu- 
nication, a type d'incohérence. 
e Les troubles thymiques (chap. 1, 2, 22): 

— 3 type de ralentissement, au cours des états depressifs. Lorsque le ralentisse- 
ment psychomoteur est trés intense, la pensée peut étre trés perturbee, appau- 
vrie et incohérente, truffée de barrages, “fading” mental, perseverations 
("dépression confuse") ; 

— a type d'accélération généralisée lors des états maniaques, avec télescopages, 
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interpénétrations, déraillements, jeux de mots. La aussi, les formes graves de 
manies ("manie confuse") peuvent aboutir 4 une désorganisation majeure de 
la pensée, avec incohérence, diffluence, illogismes, discours idiosyncrasique. 

Dans les deux cas le diagnostic s"appuie sur la présence d'un trouble de 
I'humeur associé ö des symptömes psychomoteurs caractéristiques, sur le style 
dépressif ou maniaque général des contenus de pensée, sur le début des 
troubles quand il peut étre retracé par un tiers, souvent franchement thy- 
mique malgré sa fugacité, sur la conscience relativement préservée des symp- 
tömes lorsque İ"attention du sujet peut y étre amenée ; 

— les états mixtes (chap. 22.3) s"accompagnent parfois de troubles du cours de la 
pensée difficiles 4 rattacher a leur origine thymique maniaco-dépressive : 
association déroutante d'une accélération des pensées, d'un discours volon- 
tiers idiosyncrasique, 4 une humeur abaissée et des préoccupations négatives, 
ou réciproquement discours appauvri et inadéquat, semé de persévérations ou 
de réponses a cété, sur fond d'humeur niaise, etc. Tout peut se voir, et le dia- 
gnostic impose une observation attentive et répétée d"heure en heure ou sur”. 
quelques jours, pour déceler l'évolution plus tranchée vers la dépression ou 
l'excitation de ces états thymiques eminemment instables , 

e les états délirants aigus s'accompagnent généralement de troubles du cours de la 
pensée, pour partie déterminés par İ"activit€ delirante et les hallucinations. 

— Leur caractére aigu, récent, concomittant de l'installation du délire plaide en 
faveur d'une psychose délirante aigué (chap. 21), dont le diagnostic se 
confirme par leur retrocession complete aprés guérison du délire. “ 

- Leur préexistence au délire, leur permanence aprés sa guérison, leur mauvaise 
perception par le sujet, orientent vers un épisode délirant aigu émaillant le 
cours d'une évolution schizophrénique, pathologie riche en altérations chro- 
niques des associations et du cours de la pensée. 


En dehors des situations aigués 

e La présence d"illogismes répétés, d'un discours idiosyncrasique "discordant", 
aux mots ou locutions trés subjectivées, dont les effets déroutants sur İ"interlo- 
cuteur restent peu percus par le sujet, l'existence d'un discours appauvri, peu 
communicatif, soumis au concret, ayant des difficultés a s"abstraire du contexte, 
ou au contraire purement abstrait, sans rapport avec la situation ("rationalisme 
morbide") €voqueront un état "dissociatif" de nature schizophrénique (chap. 23). 

ə Mais de nombreux troubles neuropsychiatriques et syndromes psycho-organiques 
peuvent étre a l'origine de troubles de la pensée, de type principalement défici- 
taire : appauvrissement, persévérations, difficultés d'abstraction se traduisant 
par un discours cantonné dans le concret et le superficiel (chap. 8). 


Les situations diagnostiques difficiles sont liées a : 

— L"absence d"un tiers qui puisse confirmer le changement qui s'est opéré chez le 
sujet, en présence de troubles isolés et peu apparents. - 

— L'installation trés insidieuse, chez-un sujet au niveau intellectuel rudimentaire, 
ou qui possede mal la langue de İ"examinateur. : 
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_— Les sujets agés. 
—— Certains névrosés obsessionnels trös évasifs sur le sujet de leurs préoccupations 
morbides. 
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Syndrome , 
catatonique 


A. BOTTERO 


La catatonie fut 4 l'origine décrite par le psychiatre allemand Karl Kalhbaum 
(1874), sous la forme d'une affection cérébrale indépendante a marche cyclique, 
revetant tour a tour Vaspect de la melancolie, de la manie, de la stupeur, finale- 
ment de la demence, et caractérisée par une perte de İ"nitiative motrice et une 
inertie confinant a l'immobilité compléte. Incorporée peu aprös par Kraepelin au 
cadre général de la demence précoce, elle fut par la suite longtemps congue comme 
l'une des formes cliniques caractéristiques de la schizophrénie. De nos jours la 
catatonie répond au statut d'un syndrome psychiatrique distinct, dénué de spécifi- 
cité €tiologique, qui peut étre dü a de multiples causes. 


M Clinique 


Dans sa forme complete, qui est d'installation brusque, sur quelques jours, le 
syndrome catatonique est un trouble psychomoteur grave caracteris€ par: : 

e Une apathie, une stupeur, remarquables par la rareté, voire Vabsence complete, 
des mouvements spontanés, clignements des paupiéres inclus : le sujet demeure 
immobile, comme arrété dans la position qui est la sienne au moment de I'exa- 
men, statufié. 

e Dös la moindre sollicitation motrice extérieure, cette suspension de l'activité 
motrice se transforme typiquement en une puissante résistance a L'action: rai- 
dissement musculaire, blocage, refus d'aliments, mutisme obstiné par exemple. 
C'est 13 ce qu'on appelle l'oppositionnisme négativiste du catatonique. : 
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e Cette inertie n'est pas permanente, mais coexiste avec des périodes d'extréme 
suggestibilité, état de docilité pathologique, au cours duquel le sujet adopte au 
contraire passivement toute sollicitation de l'examinateur. Trois symptömes sont 
caractéristiques de cet état : 

— la flexibilité cireuse, qui est une plasticité musculaire persistance : le corps, les 

- membres se laissent imposer n'importe quelle position avec une acceptation 
déconcertante, en l'absence de toute réaction du tonus musculaire ; 

— la catalepsie : tendance 3 la conservation indéfinie des attitudes imposees. 
Chaque posture imprimée se maintient : le bras reste indefiniment tendu, la 
téte a laquelle est retiré son oreiller demeure en suspens, immobile (signe de 
"Voreiller psychique") ; 

— une tendance a la reproduction, sous la forme d'une répétition automatique. 
des paroles ö la maniére d'un €cho ou écholalie, de la mimique (échomimie). 
des gestes (€chopraxie) d'autrui. 

ə Sur ce fond de suspension de l"initiative motrice se greffent des phénomenes : 
— d"excitation catatonique : impulsions verbales ou gestuelles soudaines. souvent 

colereuses, énigmatiques ; : 

— et de parakinésies : stéréotypies, grimaces, maniérismes: 

e Le vécu psychique est generalement impossible a préciser sur le moment. en rai- 
son du negativisme qui bloque tout interrogatoire. Il peut étre découvert au 
décours de I'accés, lorsque celui-ci guérit, les patients gardant le plus souvent 
mémoire d'une expérience étrange de délire hallucinatoire. plus ou moins terri- 
Hant, fantastique, ou encore d'un sentiment d'avoir été totalement paraly: sé par 
un conflit psychologique majeur. 


Ii L"evolution spontanée 


Elle dépend de Fetiologie. Elle peut rapidement mettre le pronostic vital en jeu, 
par refus total de boire et de s"alimenter. Autrefois l'évolution se faisait soit vers 
une remission a plus ou moins longue échéance, avec rechutes éventuelles. soit 
vers l'aggravation progressive et la démence, sur quelques années. Les thérapeu- 
tiques modernes, dont la. s3 ‘smothérapie, ont bouleversé le pronostic des formes 
graves, en permettant d'interrompre rapidement le développement des svmp- 
tömes, au point d"avoir rendu rare la forme complete du syndrome catatonique. 
Actuellement ce sont donc bien souvent des formes partielles, mineures, qui sont 
observées, limitées 4 une lenteur motrice, un refus de la main tendue (négati- 
visme), des €bauches de maintien et de persévération des attitudes, un maniérisme. 
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Diagnostic differentiel 


La catatonie appartient aux stupeurs, avec: 

e La stupeur mélancolique : 1a douleur morale est au premier plan; la flexibilité 
cireuse, la catalepsie, sont absentes. 

e La confusion mentale stuporeuse, dénuée elle aussi des symptömes psychomo- 
teurs catatoniques. Dans le doute, le bilan étiologique est identique. 


i Etiologies 


Elles sont extrémement variées, impliquant une enquéte médicale et psychia- 
trique soigneuse avant de conclure. L'examen clinique neurologique approfondi, a 
la recherche de signes de localisation et d"atteinte corticale, complété au besoin 
par un scanner cérébral et/ou une IRM, un bilan métabolique et toxicologique sont 
imperatifs devant tout tableau catatonique suffisamment prononcé, avant de rete- 
nir une étiologie psychiatrique. Les symptömers catatoniques, isolés ou au complet, 
ont ainsi été décrits au cours d"affections : 

ə Neurologiques : encéphalites, notamment lors de lésions limbiques et tempo- 

rales, lesions vasculaires ou tumorales, en particulier du troisieme ventricule, 

paralysie générale, traumatismes cröniens, épilepsies, demences (multi-infarctus, 

Alzheimer). 

Metaboliques : hypercalcémie, porphyrie aigué intermittente, acido-cétose diabé- 

tique, encéphalopathies diabétique et hépatique, pellagre. 

ə Toxi-infectieuses : typhoide notamment. 

Toxiques : organo-fluorés, amphétamines, phencyclidine, LSD 25. 

Tatrogenes : catatonie des neuroleptiques, dans le cadre d'un syndrome malin ou 

indépendamment. 

e Mais c'est surtout au cours d'affections psychiatriques que se rencontre le syn- 
drome catatonique : 

- troubles schizophréniques, dont la catatonie constitue l'une des formes cli- 

niques classiques, un mode d"entree possible, une forme d'aggravation ; 

- troubles de l‘humeur, unipolaires et bipolaires, aussi bien lors d"etats dépres- 

sifs que lors d"€tats maniaques ; 

— psychoses délirantes aigués, psychoses réactionnelles ; 

- İ"hysterte de conversion , ı 

- certains états post-hypnotiques ; : 

— lors de reactions de stress post-traumatique graves , 

— on décrit enfin une forme idiopathique, la catatonie périodique, dans laquelle 

les acces catatoniques se reproduisent, separes de rémissions d"excellente qua- 
lité. La parenté de cette forme avec des troubles eycliques -de-1"humeur a 
manifestations catatoniques est discutée. 
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Hi Orientation bibliographique 


1. Pour une bonne synthése des problémes diagnostiques, consulter : 
A.J. GELENBERG (1976), The catatonic syndrome, Lancet, June 19. 1339-1341. 
2. La description originale de la catatonie se trouve dans Karl KALHBAUM (1874) : 
Die Katatonie oder das Spannungsirresein, Berlin, Hirschwald ; traduction 
anglaise (1973) : Catatonia, Baltimore, The Johns Hopkins University Press. 


Syndrome 
confusionnel 


A. BOTTERO 


Le syndrome confusionnel, encore appelé “confusion mentale", est un syndrome 
neuropsychiatrique aigu, qui traduit Vexistence d'une souffrance cérébrale, d"etio- 
logie organique en premier lieu. C'est un syndrome généralement réversible, 
d"autant plus curable que sa cause est rapidement identifiée, d"oü /urgence de 
Venquete étiologique. Sa description moderne est due au psychiatre frangais 
Philippe Chaslin (1895). | 


Clinique 


Agitation et anxiété croissantes, irritabilité, insomnie, constituent les prodromes 
les plus souvent retrouvés, a posteriori, dans les jours qui précédaient la phase 
d'état. Celle-ci est caractérisée par 4 ordres de signes : 

e Un trouble de la conscience : 

— baisse de la vigilance : le sujet a du mal A demeurer parfaitement éveillé, atten- 

tif, conscient, pendant l'examen ; - 

— cette baisse de la vigilance est plus ou moins prononcée : au début obnubila- 
tion simple ; puis confusion proprement dite (= "obscurcissement" de la 
conscience) ; ensuite stupeur ; pour finir coma. 

ə Une baisse des capacités d'attention ("aprosexie") aux stimuli externes, que tra- 

duisent cliniquement : i 

— une inattention : Vexaminateur doit répéter ses questions, insister, pour-obte- 
nir la réponse souhaitée. Au pire, la communication est nulle ; 
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— une distractibilité: Vattention soutenue n'est plus possible ; elle se disperse 
sans discrimination entre important et accessoire ; le sujet €coute vaguement : 
interpellé vivement, il répond juste parfois 4 une question, puis redevient 
absent. Son attention est labile, sans cesse interrompue par des détails senso- 
riels (bruits de couloir, etc.) ; 

— des persévérations, par inattention: le sujet fournit une réponse, mais 4 la 
question précédente. 

e Un trouble de la mémoire "anterograde" de fixation : 

- impossibilité de mémoriser les €venements (qui sera responsable d'une amne- 
sie lacunaire séquellaire aprös la guérison) ; 

— la memoire rétrograde d'évocation est elle aussi altérée ; 

— il peut en rösulter une fabulation ü mesure, palliative. 

e Une désorientation temporo-spatiale : 

— signe caractéristique du syndrome confusionnel ; 

— le sujet s'égare, ignore la date du jour, confond le matin et le soir ; 

— la désorientation peut atteindre la perte compléte des reperes temporo-spa- 
tiaux et socio-familiaux : le sujet ne reconnait plus ni les lieux, ni les dates, ni 
les personnes. II se croit chez lui alors qu'il est a Vhöpital, se löve la nuit et 
annonce qu'il va au travail, confond l'infirmiére avec sa femme, mange la 
soupe avec une fourchette, etc. 


Cette association symptomatique trés évocatrice se caractérise en outre par sa 
variabilité nychemerale : alternance de bröves périodes "eveill€es", en pleine cons- 
cience, trés trompeuses pour le diagnostic, au cours desquelles le patient montre 
une lucidité fugace sur son trouble dans un état de "perplexité anxieuse" ("que 
m"arrive-t-il ? ..."), et de moments d"aggravation avec confusion majeure et pensee 
trös incohérente. Dans les cas les plus typiques, la confusion se dissipe dans la ?our- 
née pour reparaitre au crépuscule. 


A ces signes suffisants a établir le diagnostic, peuvent se joindre d'autres pertur- 
bations : 
e Une désorganisation de la pensée: plus ou moins prononcée, en fonction de 
- Yintensit€ de la confusion mentale et de ses intermittences : 
— le discours est décousu, flou, imprécis, diffus, marqué par des ruptures impre- 
visibles, au maximum incoherent ; 
ela compréhension est défaillante. ot ga 
¢ Des troubles perceptifs : t6moins d'une mauvaise appréhension de l'environne- 
. ment: 
- — erreurs d'interprétations, illusions perceptives (une porte qui claque est 
- confondue avec une explosion...) ; 
— voire hallucinations, trés €vocatrices lorsqu"elles sont visuelles. Elles peuvent 
etre isolées, ou concourir a |'éclosion d'un délire particulier : "Vonirisme”. 
e L"onirisme : inconstant, il est 3 la confusion ce que le réve est au sommeil : sorte 
de cauchemar éveillé, dans un état. de conscience altérée. Le delirium tremens 
alcoolique en réalise la forme la plus achevée. 
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— si tous les mécanismes délirants participent au délire onirique (illusion, inter- 
prétations, hallucinations de tous les types), sont particulierement fréquentes 
les hallucinations visuelles, tactiles et cénesthésiques ; 

— les rhemes : visions effrayantes, plus ou moins repoussantes (insectes grouil- 
lants sur la peau: microzoopsies), scénes familiales ou professionnelles 
pénibles, etc. : délire chargé d'angoisse, rarement agréable ; 

— l'organisation : délire désordonné, non systématisé, a l'état natif, qui intégre 
péle-méle les changements mal interprétés de l'environnement ; 

— l'adhésion au delire est maximale : délire intensément vécu, sans aucun recul 
critique, ce qui en fait toute la gravité : risques de fugue, de défenestration, 
d'agression, imprevisibles, pour se défendre d'une menace hallucinée ; 

— c'est un délire qui typiquement s"aggrave le soir, amplifié par l’obscurité. 

e Troubles émotionnels : : 

- anxiété trés importante, A la mesure de l'égarement , 

- fluctuations de I'humeur, qui peut subitement devenir trés dépressive (risque 
suicidaire) ; 

— impatience, irritabilité, crises furieuses ; 

— euphorie soudaine, fugace. 

e Perturbations de l'activité motrice : 

— variabilité du comportement : agitation importante avec tremblement perma- 
nent, carphologie (mouvements incessants des mains qui paraissent se saisir 
de flocons invisibles, ou se proménent machinalement sur les draps, etc.), 
astérixis, alternant avec des accés de prostration. 

e Troubles du sommeil : 

— insomnie majeure, inversion du rythme nycthemeral, alternance de bréves 
phases de sommeil et d'éveil. 

e Des signes généraux enfin: le retentissement de la confusion sur |'état general 
est constant, dös que İ"evolution s"aggrave ou s"etend au-dela de 24 heures : 

- tachycardie ; 

- instabilité tensionnelle ; 

— rougeurs du visage ; 

— sueurs, déshydratation, fiévre ; 

— VEEG est perturbé, a proportion de la profondeur de la confusion, mettant en 
évidence des signes de souffrance cérébrale diffuse. Suivant Fetiologie, il peut 
en outre objectiver des signes plus localisés. 


Hi Formes cliniques 


Selon la prédominance clinique de tel ou tel symptöme, on decrit des confusions 
agitées ot. domine İFagitation anxieuse, des confusions stuporeuses remarquables 
par la profondeur de leur prostration, des confusions délirantes dans lesquelles le 
délire onirique est au premier plan et donne le change avec une psychose aigué. 


Syndrome confusionnel 49 


IM Evolution 


Elle est normalement favorable, aigué et transitoire, fonction de la cause déclen- 
chante et de la précocité des traitements symptomatique et étiologique : guérison 
en quelques jours, suivie d'une période plus longue d"asthenie psychique. 

Mais elle dépend de la fragilité éventuelle du terrain (troubles métaboliques, 
etc.), des risques propres a l'état confus : adhésion au delire, passage a Vacte aux 
consequences mal mesurées, conduites dangereuses. . 

Pour certaines étiologies peu accessibles 3 une thérapeutique, İ"evolution peut se 
faire soit vers la souffrance cérébrale fatale, soit vers la chronicisation avec 
sequelles irréversibles (tableaux démentiels). 

Aprés guérison, une amnesie lacunaire circonscrite ö la période confuse est la 
régle. 

Parfois subsisteront des "idées fixes post-oniriques". Elles correspondent 4 la 
mémorisation persistante d'une partie du délire onirique, que le sujet a vécu avec 
une intensité emotionnelle telle qu'il se refuse A mettre en doute sa réalité. Leur 
critique demande parfois plusieurs semaines, avec un risque d""enkystement" en 
cas d'échec, ou plus rarement de délire chronique évolutif de persécution. 


Diagnostic différentiel 


e La bouffée délirante aigué, les psychoses aiguös. Elles posent des. problemes a 
mesure de la soudaineté de leur déclenchement: dans les cas trés aigus, des 
signes confusionnels peuvent apparaitre. Quoiqu'il en soit, la présence d'un 
trouble de la conscience vigile avec trouble de la mémoire et désorientation. doit 
faire poser le diagnostic de syndrome confusionnel, et déclencher une enquéte 
étiologique compléte, 4 la recherche d'une éventuelle cause organique ou 
toxique identifiable. Le diagnostic de psychose aigué a forme confuse ne sera 
retenu qu"aprös confirmation de la négativité de l'ensemble du bilan étiologique. 

e Les démences :-bien que riche en troubles de memoire et pertes des repéres 
(désorientation, apraxies...), elles ne présentent pas, sauf 4 un stade trös avar.eé. 
le trouble de la vigilance caractéristique. Cependant les cerveaux de sujets 
déments sont trés sensibles aux facteurs confusionnants (toxiques, médicaments. 
insomnie, déshydratation, etc.), et les €tats démentiels sont riches en épisodes 
confus surajoutés qu’il importe de savoir distinguer, pour en déceler la cause 
éventuelle. 

Le syndrome psycho-organique est par définition indemne de confusion (il tra- 

duit une souffrance cérébrale beaucoup plus progressive). Son evolution peut se 

compliquer 3 tout moment de confusion, qui peut étre l'occasion de sa décou- 
verte, a posteriori. - 

e Les aphasies : vigilance, attention et mémoire sont habituellement normales. 


50 Revision acceleree en psychiatrie de Tadulte 


. İnfectieuses 

' — bacteriennes e Meningites, septicémies, chocs toxi-infectieux, | 
| typhoide, syphilis, abces cérébraux. | 
' — virales ə Encephalites, méningites. 
' — parasitaires ə Paludisme, toxoplasmose, bilharziose, etc. | 
— Métaboliques : e Hypogiycemie, diabéte et ses complications. 


° Troubles hydro-électrolytiques, déshydratations. 

ə Acidose, alcalose. e Hypoxie, insuffisance respi- 

ratoire, anémies sévéres. ə İnsuffisance renale. 

: e Insuffisance hepatique (encephalopathie hepatique). 

: ə Pancreatite aigué. ə Porphyrie aigué intermittente. 
Traumatiques cerebrales ə Plaies, contusions, traumatismes cérébraux. 


e Hematomes (extra-duraux, sous-duraux). | 

— Epileptiques ¢ Confusion post-critique. Crises temporales. : 
Etat de mal comitial. | 
Vasculaires e Accidents ischémiques. « Hémorragies méningées, — 


hemorragies cerebrales. ə HTA, HTIC, cedeme 
cerebral. ə Phlebites cerebrales, vasculites. 

e Hypotension, choc vasculaire, hypotension 
orthostatique. e Hydrocephalie a pression normale. 


ə Alcool : pré-DT, delirium tremens. e Barbituriques. 
¢ Anxiolytiques. 

e Monoxyde de carbone, pesticides, solvants. 

e Métaux lourds : plomb, mercure, manganese. 

e Champignons, belladone, ergotisme, etc. 


e Tous les psychotropes. e De tres nombreux medica- 
ments (corticoides, anticholinergiques, antiparkinso- 
niens, hypoglycémiants, etc.), notamment chez les 

, Sujets agés ou sur terrain cérébral fragilise 

| (états démentiels, syndromes psycho-organiques). | 


— Syndrome de sevrage 


Intoxication accidentelle 


Intoxications médicamenteuses 
(par surdosage et suicidaires) 


i Endocriniennes e Hypo et hyperthyroidie. e Hyperparathyroidie. | 
e Panhypopituitarisme. ə Insuffisance surrénale, Cushing. : 
| Nutritionnelles e Hypovitaminoses B1, B12, PP. 
i Abus de substances e Alcool : ivresse simple et pathologique. Encéphalo- | 
' psychoactives aigus et pathie de Gayet-Wernicke, syndrome de Korsakoff. | 

chroniques e Amphetamines, cocaine, opiacés, hallucinogenes, | 


haschisch, solvants, éther, barbituriques, anxioly- 
tiques, anticholinergiques. . 

e Tumeurs cérébrales.Syndrome paraneoplasique : 
syndrome de Schvvartz-Bartter, etc. 

e Confusion post-opöratoire. e “Coups de chaleur’. 
Brülures etendues. 

e Manies et dépressions confuses. 
ə Psychoses delirantes aigués confuses. ə Catatonies. | 
ə Stress psychique intense (accident, cataclysmes). | 


Tableau_4 : Etiologies des syndromes confusionnels 


' Tumorales 


: Chirurgicales 


| Psychiatriques 
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e Les mélancolies confuses et stuporeuses : les antécédents depressifs, la douleur 
morale et I'auto-accusation permettent généralement de poser le diagnostic. 
Dans le doute, I'hypothése d'une confusion mentale doit prevaloir et conduire a 
un bilan étiologique complet, ce d"autant qu'il existe des mélancolies secondaires 
a une étiologie organique. 


Mi Etiologies 


Le diagnostic €tiologique requiert un interrogatoire minutieux de l'entourage 
(circonstances d"apparition de la confusion, exposition 4 un toxique, antécédents, 
traumatisme cranien...), un examen clinique (avec fond d'ceil, PL si fiövre, etc.) et 
un bilan biologique exhaustifs. Les explorations spécialisées dependront du 
contexte : EEG, scanner cérébral, IRM, etc. ı 

Les principales étiologies des syndromes confusionnels sont réunies dans le 
tableau 4 p. 53. 


fa Orientation bibliographique 


1. Pour une revue générale: M.G. WIsE (1987), Delirium, In: Textbook of 
Neuropsychiatry, ed. by R.E. Hales & S.C. Yudolfsky, pp. 89-105, Washington : 
American Psychiatric Press. 

2. L'ouvrage de référence : Z.J. LrPovvskı (1980), Delirium. Acute brain failure in 
man, Springfield : Charles C. Thomas. 


Syndrome 
psycho-organique 


A. BOTTERO 


Décrit initialement par Eugen Bleuler (1916), le syndrome psycho-organique 
regroupe un ensemble de symptömes psychiques secondaires a une atteinte céré- 
brale organique (1). 

Dans la nosographie neuropsychiatrique, ce syndrome se situe entre le syndrome 
confusionnel et le svndrome démentiel: du premier il ne posséde ni le caractére 
aigu, ni l'obnubilation de conscience si caracteristique ; du second, il se differencie 
par la moindre intensité (du moins pendant un long temps évolutif) de son deficit 
intellectuel. Autrement dit, la démence en constitue une variété évoluée 
(tableau 5). 

Classiquement, les signes neurologiques de localisation sont ou absents de ce 
syndrome, ou relégués au second plan: c'est 1a son intérét clinique, celui d"attirer 
Vattention vers une lésion cérébrale organique evolutive en présence de manifes- 
tations psychiatriques, avant tout signe d"appel neurologique. 

Aucun des symptömes constituant ce syndrome n'est en lui-meme pathognomo- 
nique d'une atteinte organique, chacun évoquant avant tout une pathologie psy- 
chiatrique. Mais l'ensemble de ces symptömes témoigne a l'évidence d'un proces- 
sus de transformation de la personnalité, a type d'appauvrissement, de deficit, de 
ses fonctions psychologiques les plus élevées, que contiennent des compensations 
plus ou moins efficaces. On observe donc une discontinuité, une rupture, dans le 


1. Par "atteinte cérébrale organique”, on doit entendre ies lésions qui sont objectivables dans l'état 
actuel des moyens d ‘investigations neuropsychiatriques, par opposition aux troubles psychiatriques "fonc- 
tionnels”, dénués d"alterations cérébrales regulierement objecuvables ~ par exemple les psychoses de type 
schizophréniques. 
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| Caractéristiques | : Syndrome m | 
cliniques ! Confusion psycho-organique Dömence | 


Début i Aigu, brusque Insidieux Insidieux 
| Evolution | Aigué, transitoire, Aggravation Aggravation 
: spontanee : (guérison ou évo- progressive irreversible 
| lution démentielle 
| irreversible) 
| Elat de cons- Obnubile Normal : Normal 
İ cience (vigilance) 
Intellect Désorganisation Tendance a la baisse Déficit franc 
globale aigué intellectuelle, permanent 

(intermittente) "viscosite" 


Tableau 5 : Distinction confusion/syndrome psycho-organique/demence 


fonctionnement et l'adaptation de la personnalité considérée, et l'absence de lien 
étiologique avec le contexte biographique, associée au caractére déficitaire des 
symptömes, doit mettre sur la voie d'une atteinte organique. Le principal écueil 
diagnostique réside dans la "psychiatrisation" erronée d'un tel tableau, dont il 
serait trop aisément rendu compte 3 l'aide d"explications psychodynamiques. 


El Clinique 


Elle associe, a des degrés variables, des troubles de la vigilance et de la cons- 
cience, des troubles de la mémoire, de l'affectivité et du caractére, une altération 
des fonctions intellectuelles. 


Troubles de la vigilance 


Constants, ils sont trés discrets (lorsqu'ils sont au PE plan, on parle alors de 
syndrome confusionnel), objectivés par: 

e Une distractibilité inhabituelle, qui étonne V entourage. 

e Une baisse des capacités d"attention et de concentration : attention peu soutenue, 
inefficace, rapidement épuisable, qui s"accompagne d'une fatigabilité mentale 
anormale des qu’est exigé un effort d"attention volontaire: a l'examen, 
difficultés dans l'exécution d'une série de consignes simples, dans le passage 
d'une consigne aö1 autre. 
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e Des troubles de l'orientation : 
— orientation spatiale et orientation temporelle indecises, hésitantes, erronées , 
— troubles de İortentation sociale parfois : difficultés 4 identifier l'interlocuteur, 
par exemple le médecin qui conduit l'examen, souvent accompagnées de 
compensations grossiéres, a type de fausses reconnaissances. 


Troubles de mémoire : frequents et précoces 


e Amnésies : 

- de fixation ou amnésie antérograde, qui se caractérise par un defaut de mémo- 
risation, avec oubli a mesure, responsable d'une désorientation temporo-spa- 
tiale pour les temps et lieu présents, d'une impossibilité de se rappeler les faits 
récents, et parfois de confabulations compensatoires ; 

— d'évocation : amnésie rétrograde, avec baisse de la capacité de remémoration 
des souvenirs acquis. s"etendant des faits les plus récents aux faits les plus 
anciens ; 

— mixtes, antéro-rétrogrades le plus souvent. 

ə Troubles de mémoire plus complexes, plus rares : 

— paramnésies, qui se traduisent par un phénoméne de "déja vu-déja vécu" 
accompagné d'un sentiment d"€tranget€, au cours duquel le present se 
confond avec le passé ; ou encore impression de "jamais vu-jamais vécu" oü le 
présent parait détaché du passé ; 

- ecmnésies : reviviscences du passé infiltrant le vecu présent du patient, mal ou 
non critiquées; a l'origine de conduites déplacées, anachroniques. 


Troubles de I'affectivité et du caractére 


Frequemment au premier plan, dés le début de Tatteinte cérébrale, d"oü leur 
importance clinique. Les lésions induisent des perturbations complexes des fonc- 
tions affectives et mentales, qui se manifestent a la fois par des troubles psychiques 
directs, en rapport immédiat avec les déficits fonctionnels, et indirects, adaptatifs, 
compensatoires de ces déficits. Il en résulte précocément une perte de la plasticité 
psychologique, qui se manifeste dés que le sujet se trouve en situation nouvelle, 
inattendue, ou psychologiquement difficile. Ce qui est evocateur dans ces difficul- 
tés psychologiques, c'est leur caractére inhabituel, chez un sujet sans antécédents 
comparables: symptömes psychiatriques en rupture avec la personnalit€ 
fondamentale du patient, sans rapport net avec le contexte biographique, incom- 
préhensibles aux yeux de İentourage dont İinterrogatoire occupe une place déter- 
minante dans le diagnostic. 

e Troubles conatifs: baisse marquée des efforts intentionnels, que traduisent 
désintérét général et apragmatisme, symptöme trés fréquent, parfois unique, qui 
peut confiner a une aboulie totale avec indifference majeure, en l'absence de 
tout trouble dépressif de İ"humeur. 
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Emoussement affectif, qui va de la perte de la finesse sentimentale jusqu'a une 
grossiéreté et une vulgarité affective égocentrique, ou encore 3 une "inaffecti- 
vité", avec perte de la réactivité emotionnelle et insensibilité. 

Troubles de VRhumeur: 

- syndromes depressifs, dont la thematique reprend en la déformant la cons- 
cience obscure que le sujet peut avoir de sa diminution , 

— syndromes maniaques, auxquels les troubles du jugement associés peuvent 
conférer un aspect d'euphorie niaise, ou encore réduits 3 une excitation 
hyperactive, stérile et inaffective ; 

— limités 4 une dysphorie qui correspond a une humeur anormalement instable 
mélant tristesse, anhédonie et irritabilité. 

Troubles anxieux : 

— de Il'inquiétude vague persistante a 
gnant un sentiment d'incapacité ; 

- les préoccupations hypocondriaques égocentriques et régressives sont cou- 
rantes ; - 

— ou encore, la repetition de crises de panique en situations délicates habi- 
tuellement maitrisées : réactions "catastrophiques", traduisant le désarroi face 
a des activités devenues mises a l'épreuve insurmontables. 

Troubles du contréle émotionnel. tres €vocateurs : conséquences complexes de la 

labilité thymique, de bouffées d”anxi€t€, d'une baisse des capacités d'adaptation 

aux frustrations, de la rétraction égotiste, ils s"exteriorisent par des réactions mal 
modulées, brutales, explosives, d'incontinence affective. 

Troubles du caractére : appauvrissement, superficialité, repli taciturne, €goisme, 

puérilité, €vitement phobique des activités sociales. Sur ce fond de deficit appa- 

raissent crises et caprices €gocentriques, suggestibilité anormale, ngidité intel- 
lectuelle, entétement, obstination stérile, propension aux arguties disproportion- 
nées et futiles, tendances interpretatives. 

Tous ces traits pathologiques peuvent se combiner et concourir a I' apparition 
de caractéres pathologiques plus definis, sensitif, hystérique, obsessionnel, para- 
nolaque, etc. 

C'est lorsqu'elles apparaissent, notamment aux yeux des proches, comme un 
changement, une transformation en train de s"operer, du caractére habituel du 
sujet, que ces manifestations caractérielles vont attirer l'attention. La difficulté 
diagnostique survient si elles procurent Villusion d'une continuité avec le carac- 
tere antérieur dont elles ne seraient qu'une exacerbation 00 a l'occasion 
d'un conflit. 

Tous les tableaux psychiatriques peuvent se voir: que ce soient des syndromes 

névrotiques : conversions hysteriques (astasie-abasie par ex.), névrose hypo- 

condriaque (préoccupations centrées sur la santé, le fonctionnement mental...), 
syndromes obsessionnels, phobies envahissantes ; ou des. syndromes psycho- 

tiques : ı 

- délires dont les thémes de préjudice, de persécution; mégalo-paranoiaques. de 
yalousie, sont preponderants x 


l'agitation anxieuse majeure accompa- 
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— syndromes hallucinatoires, constitués d"hallucinations assez élémentaires, peu 
organis€es, factuelles, a forte esthésie, mais qui peuvent aussi prendre un 
aspect plus complexe, jusqu’a l'automatisme mental fruste ; 

— syndrome de Capgras, au cours duquel le sujet croit que l'un de ses proches a 
été remplacé par un double ; 

— €tats oniroides, enfin, qui rejoignent le syndrome confusionnel. 

II faut enfin ajouter a cette longue liste la possibilité de tableaux psycho-moteurs, 

a base de contractures, d"hypertonie, de suspension de İ"initiative motrice, de per- 

sévérations motrices, qui peuvent réaliser plus ou moins completement des érats 

stuporeux ou de véritables syndromes catatoniques. 


Troubles intellectuels 


Troubles du langage: ils se reflétent au niveau de la parole ; par des altérations 
du debit verbal : ralentissement, avec perte de la spontanéité de |'élocution, ou 
repetition d"hesitations, en rapport avec la lenteur idéatoire ; accélération de 
type maniaque. pouvant conduire a HVincoherence. 

Parmi les troubles proprement langagiers, on decrit : 

- des difficultes d"ordre syntaxique, de la simple reduction avec appauvrisse- 

“ment des phrases, jusqu'a l'agrammatisme ; 

- des difficultés d"ordre sémantique, portant sur la signification des mot : impré- 
cisions, emplois indus, inappropriés, ou extensifs des mots, néologismes, 
"çoncretisations" (difficultés d"abstraction verbale), lapsus, tics verbaux ; 

— un conformisme de facade, avec l'emploi stéréotypé et automatique de for- 
mules verbales conventionnelles. 

Quant aux troubles plus franchement aphasiques, ils sont plus tardifs et inau- 
gurent le stade neurologique de la lésion. 

Troubles de la pensee : ralentissement et appauvrissement intellectuel : relache- 

ment des associations, ralentissement du flux idéique avec rétrécissement du 

champ des associations de pensée. Les réponses sont bréves, peu informatives, 
banales, sans nuances, vides de sens, ennuyeuses. Au maximum, rabaöchage, pro- 
pos stéréotypés. 

Assez fréquemment s"observe une pensée pseudo-riche, faite de compensa- 
tions conformistes, qui prend une tournure verbeuse, pédante, prolixe en digres- 
sions dans lesquelles s"egare le fil conducteur. Un autre type de pensée patholo- 
gique évocateur se caracterise par une lenteur, une inertie intellectuelle, qui a pu 
étre qualifiée de "viscosité mentale", avec difficultés manifestes ö passer d'un 
sujet a l'autre et tendance aux perseverations. La pensée se cantonne dans le 
détail, l'élémentaire, elle a perdu de ses possibilités d'abstraction, incapable de 
recul vis-a-vis des contextes, engluée dans le concret. 

Troubles du jugement: avec appauvrissement des raisonnements, illogismes, 

paralogismes, absurdités, absence de conscience du caractére morbide des symp- 

tomes, difficultés d'évaluation des situations inédites. Dans le domaine moral, 
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négligences, impolitesses, vulgarité et incurie, indiquent la faillite du jugement 

éthique.  : 
ə Troubles de Vimagination : fabulations, mythomanie, qui ont pour particularité 

d"etre peu élaborées, répétitives, truffées de redites et de contradictions. ” 


Apports des epreuves psychometriques 


Les tests psychométriques permettent de confirmer plus systématiquement 
Vimpression clinique de baisse intellectuelle. Ils n"apportent aucune orientation 
étiologique : les tests que l'on a dit "d'organicité cérébrale" (Rorschach, Bender- 
Gestalt, rétention visuelle de Benton, figure de Rey) sont inconstants, et surtout ne 
permettent pas de distinguer une "détérioration" organique d'une pseudo-détério- 
ration fonctionnelle. C'est dire qu"ils ne peuvent au mieux qu"etre une tentative de 
quantification standardisée de la baisse des fonctions psychologiques, mais n'ont 
aucune valeur de prédiction, tant sur la réalité des lésions et leur nature que sur le 
pronostic. Le diagnostic de syndrome psycho-organique est donc avant tout cli- 
nique. Une fois suspecté, il doit conduire 4 une enquéte étiologique rigoureuse, 
mettant en ceuvre toutes les techniques d'investigation disponibles, en fonction du 
contexte clinique. 


Formes cliniques 


Toutes les formes psychiatriques sont donc possibles. En fonction de la prépon- 
dérance symptomatique, on pourra observer toutes sortes de troubles thymiques 
plus ou moins caractérisés, de formes névrotiques, psychotiques, caracténelles, 
etc., avec pour chacune d'elles le risque de méconnaitre le caractére secondaire, 
organique, de ces formes psychiatriques du syndrome psycho-organique. 


Hi Diagnostic différentiel 


1) Tous les syndromes psychiatriques, ce qui impose un bilan soigneux au 
moindre doute clinique, particulierement s'il n"existait pas d”ant€cedents psychia- 
triques, et en se méfiant des causes psychologiques par trop évidentes. 


2) Les troubles de la personnalité. 


3) Les depressions pseudo-dementielles. Leur début est habituellement franche- 
ment thymique. Il y a souvent des antécédents dépressifs. Mais bien souvent:seules 
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la négativité d'un bilan approfondi et Vepreuve thérapeutique permettront de tran- 
cher. 


4) Les catatonies fonctionnelles. Seule !'évolution traitée confirmera parfois 
rétrospectivement le diagnostic. 


5) Le diagnostic différentiel peut étre difficile avec les transformations insi- 
dieuses de la personnalité, 4 type d'appauvrissement, inaugurant un syndrome 
hébéphrénique peu ou non délirant. L"öge, plus jeune, de ces patients différe, mais 
n'est qu'un argument faible. 


M Diagnostic étiologique 


Les lésions peuvent ötre focalisées (phlébites, tumeurs, hématomes...), ou .dif- 
fuses (sclérose en plaques, atrophies corticales, sous-corticales...). 

Les étiologies se répartissent en tumorales, dégénératives, traumatiques, toxiques, 
métaboliques, vasculaires, et infectieuses, avec dans ce dernier cas une mention par- 
ticuliére pour la pathologie liée au virus HIV, en passe de devenir l'une des causes 
les plus fréquemment responsables de syndromes psycho-organiques chez I'adulte’ 
jeune (chap. 39). 

Ce diagnostic étiologique suppose donc un bilan clinique et paraclinique 
complet, orienté par la symptomatologie (notamment Fidentification ou l'appari- 
tion de signes neurologiques), !'évolution, les antécédents personnels et familiaux, 
le contexte biographique. 


İM Orientation bibliographique 


1. Pour une mise au point concise et accessible : P. BONHOMME (1983), Le syn- 
drome psycho-organique, Paris : Presses Universitaires de France. 

2. L'ouvrage de référence (extremement complet): W.A. LISHMAN (1987), 
Organic psychiatry. The psychological consequences of cerebral disorder, 2nd. 
ed., Oxford : Blackwell Scientific Publications. 

3. La description historique du syndrome psycho-organique se trouve dans: 
E. BLEULER (1916), Lehrbuch der Psychiatrie, Berlin : Springer. Traduction 
anglaise par A.A. BRILL, Textbook of Psychiatry, 1924, New York: The 
MacMilan Co. (réimprimé en 1976 par Arno Press, New York). 


Syndrome 
dementiel 


B, GRANGER 


Définition 


La démence correspond 3 une perte progressive des fonctions supérieures ou a un 
état d"affaiblissement intellectuel global, acquis, progressif, d'évolution chronique. 

La notion classique d'irréversibilité n"est plus a prendre en consideration, car 
certaines démences sont curables, surtout si le diagnostic est précoce. 


Mi Description clinique 


Phase de debut 


C'est a ce stade que le diagnostic est parfois difficile a établir, d"autant que les 
troubles s"installent trés progressivement. Toute modification comportementale ou 
intellectuelle chez un sujet de plus de 50 ans doit faire €voquer le diagnostic. 

e Troubles mnésiques : ils sont précoces et portent sur les faits récents (difficultés 
a apprendre des informations nouvelles ; oublis fréquents dans la vie quot- 
dienne). Les souvenirs anciens et 3 forte charge émotionnelle sont longtemps 
préservés. Le patient a tendance a minimiser les troubles en éludant les ques- 
tions. . 

e Desorientation temporo-spatiale : la désorientation dans le temps précéde habi- 
tuellement la désorientation dans l'espace. L"une-et l'autre sont discrétes et dif- 
ficiles A mettre en évidence au début. s 
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Score Score 
maximal 
ORIENTATION (1 point par réponse juste) 
5 LI A. — En quelle année SOMMES-NOUS ?.............................................. LJ 
m elle SAISON: dB lə də LJ 
“ə “duelimos aəaəə LJ 
— quelle est la date ? oo... ceesesecsceeenseneeceesecereceeseceeceneneeees LJ 
xe QUIT maa aaa DA ııı LJ 
5 LJ PB. -— Dans quelle ville sommes-nous ? ...................ccccecceeeecneceeeeeneeees LJ 
— QUEL GEPANeEMONl ə əəə Rə au LJ 
— quel est le nom de İhöpital (ou adresse du médecin) ?........... LJ 
— quelle salle (ou endroit, cabinet, etc.) ? .................................... LJ 
3 UL APPRENTISSAGE 
Donner 3 noms d'objets au rythme de un par seconde (ex. : cigare, 
fleur, porte) ; a la répétition immédiate compter 1 par réponse LJ 
correcte. Repeter iusqu"a ce que les 3 mots solent appris. 
Compter le nombre d'essais _! (ne pas coter). 
: 5 tJ ATTENTION ET CALCUL 
: Compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois. Arreter apres 
. 5 soustractions. Noter le nombre de réponses correctes................... LI 
Si le patient ne peut ou ne veut effectuer cette tache demander 
d'épeler le mot “monde” a Fenvers (ne pas coter) 
3 LJ SRAPPEL 
i Demander les 3 noms d”ofets presentes auparavant (1 point par 
i motceoHeoimae so aa asələ is 
9 [J LANGAGE 
Dénommer un stylo, une montre (2 points) ........................................ LJ 
Repeter "il-ny a pas de mais, ni de si, ni de et” (1 point).................. LJ 


| Exécuter un ordre triple : 


Total (30) LL) 


Apprécier le niveau de vigilance sur un continuum : 


"Prenez un papier dans la main droite, pliez-le en deux et jetez-le 

sur le plancher” (1 point par item Correct) ...........................--------ə-. LJ 
Lire et exécuter un ordre écrit : "Fermez les yeux" (1 point) ............. LJ 
Copier le dessin suivant (1 point) 

(Tous les angles doivent étre presents) 


—- 
a x 


” 
a 


Ecrire une phrase spontanee (au moins 1 sujet et 1 verbe, 
semantiquement correcte, mais la grammaire et l'orthographe 
sont indifferentes (1 point) ...................................................88...-.......-. LJ 


D'aprés les normes américaines la limite inferieure de la normale se situe a 23-24 pour les 
niveaux culturels moyens et supérieurs et 21-22 pour les niveaux inférieurs. Au-dessous de 
cette limite on peut conclure a une détérioration intellectuelle legere si la note reste supérieure 
ou égale a 15, modérée de 15 a 5 et sévere au-dessous de 5. 


Tableau 6 : Mini-Mental Test (Folstein et coll., 1975) traduit par C. Derouesné 


Vigil Obnubilé Stupeur Coma 


———— ———I 
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e Troubles de l'idéation et de I'attention: le patient est distrait, fatigable, ne 
comprend pas toujours immédiatement les demandes, ne s"adapte pas facilement 
aux Situations nouvelles. 

Troubles du comportement: de facon inhabituelle, le patient peut adopter des 
conduites incongrues (turbulence nocturne, outrage a la pudeur) ou ses traits de 
caractéres peuvent aller en s"aggravant (irritabilité, agressivité). 

Troubles du jugement et du raisonnement : le patient méconnait son état patho- 
logique. De plus, il €prouve des difficultés 4 conduire un raisonnement logique 
comme le montre son inaptitude 3 critiquer une histoire absurde, 4 résoudre un 
probleme simple d"arithmetique, 3 trouver des similitudes entre plusieurs mots. 
Troubles du langage : ils sont fonction de l'atteinte lésionnelle et de sa localisa- 
tion. On peut observer des anomalies du debit verbal, de /Farticulation, de la 
construction grammaticale, un manque du mot. Ces anomalies peuvent survenir 
spontanément au cours de l'entretien, mais sont plus faciles 4 déceler au moyen 
d'épreuves : denomination d"obiets, répétition de mots ou de phrases, définition 
de mots et signification de proverbes, lecture 4 haute voix. A ces troubles du lan- 
gage s'ajoutent ceux de I'écriture, du calcul, de la perception (agnosie visuelle, 
auditive ou tactile). 

Apraxie : elle se définit comme l'impossibilité de conformer un mouvement a un 
objectif déterminé en I'absence de perturbations de la motricité ou de la coordi-: 
nation. Au début de Vevolution des démences on observe surtout des apraxies 
constructives (impossibilité d'exécuter le dessin d'un cube ou d'une marguerite) 
et idéo-motrices (impossibilité d'exécuter sur ordre un geste simple comme le 
Salut militaire, le signe de la croix, ou d"imiter les gestes de /"interlocuteur). 
Parfois la démence se révéle par une symptomatologie psychiatrique comme un 
état dépressif marqué par l'apathie et le ralentissement, ou par des idées déli- 
rantes de persécution, de préjudice, portant sur l'entourage immediat (demence 
sous-corticale). 


Periode d"etat 
Les signes initiaux sont majorés et le diagnostic est évident. Aux troubles des 
fonctions supérieures devenus massifs s'ajoutent une apraxie de I'habillage, des 


troubles sphinctériens et moteurs (réflexe de préhension, stéréotypies, hyperto- 
nie). Le malade évolue alors vers la grabatisation. 


Examens complementaires- 


Ils servent d'une part a objectiver et mesurer le déficit, d'autre part di rechercher 
une étiologie : 
e les tests psychométriques sont un élément important de diagnostic, surtout en 
début d'évolution ; ils objectivent : 
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— la déténioration intellectuelle ; 
— les signes d'organicité. 


De nombreux tests sont utilisés en pratique : citons la Wechsler Adult 
Intelligence Scale (WAITS) ; le P.M. 48 ; la Batterie d'Evaluation Mnésique 144 de 
J.L. Signoret ; le Mini Mental Status Test de Folstein permet une approche rapide 
et fidéle en consultation (voir p. 64) : 


— Les examens complémentaires font partie du bilan étiologique, 
— NFS, électro!vtes, T3, T4, TSH ultra sensible, 

— dosage vitamine B12 et folates, 

— serologie syphilis et VIH, 

— radiographie pulmonaire, 

— électrocardiogramme, 

— analyse d"urine. 


D"autres examens complémentaires ne sont’ pas initialement indispensables, 
mais peuvent s'avérer nécessaires dans certaines situations : 
- EEG, 
— ponction lombaire, 
— RMN, tomodensitométne cérébrale, 
— potentiels évoqués. 


M Diagnostic différentiel 


— Oligophrénie : Vaffaiblissement intellectuel est congénital, contrairement a celui 
de la démence, qui est acquis. 

— Pseudo-deficits : ils marquent Vevolution de certaines maladies psychiatriques 
comme la schizophrénie ou les formes graves de psychose maniaco-dépressive. 

— Depression : certaines formes graves, en particulier chez le sujet 4gé, ont une 
allure pseudo-démentielle, car elles sont dominées par le ralentissement intellec- 
tuel. Mais les troubles sont alors d"apparition plus brutale que dans les 
démences, la xhemoire est atteinte de façon globale, les signes thymiques. bien 
qu"au second plan, sont presents. Un syndrome démentiel peut débuter par une. 
dépression : c'est alors l'évolution sous traitement antidépresseur qui permet de 
faire le diagnostic (voir tableau 7). 

— Délires chroniques du vieillard: les themes peuvent étre ceux des délires du 
dément, mais les fonctions intellectuelles supérieures sont alors mieux préser- 
vées, le délire est plus riche et mieux structuré. 

— Confusion mentale: elle est aigué et transitoire, avec altération de la vigilance 
(voir tableau 5). 

— Syndromes pseudo-démentiels (syndrome de Korsakoff, lésions vasculaires de 
I'hémisphére mineur, troubles isolés des fonctions symboliques). 
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Hi Formes étiologiques 


Les étiologies des démences sont nombreuses. On distingue habituellement les 
causes dégénératives, vasculaires, traumatiques, infectieuses, toxiques, tumorales, 
métaboliques et endocriniennes. 


1) Etiologies dégénératives : 
- maladie d"Alzheimer et démence sénile de type Alzheimer (voir chap. 44), 
— maladie de Pick, 
— chorée de Huntington, 
— sclérose latérale amyotrophique, ... 


2) Etiologies vasculaires : 
— démence vasculaire par infarctus multiples (voir chap. 44). 

Il existe des formes mixtes associant des lésions de type vasculaire et dégénéra- 
tif. 


3) Etiologies traumatiques : 

- démence post-comateuse, 

— démence des boxeurs (apres traumatismes répétés), 

— hydrocephalie 4 pression normale (cloisonnement des meninges post-hemorra- 
gique), 

— hematome sous-dural chronique. 


4) Etiologies infectieuses : 
— leuco-encéphalite sclérosante subaigué de Van Bogaert. 
— maladie de Kreuzfeldt-Jacob, 
— encéphalite herpétique, 
— méningo-encéphalite syphilitique (paralysie générale), 
— méningites bact€riennes aigués ou subaigués, 
— infection par le virus du sida (voir chap. 39). 


5) Etiologies toxiques : 
— démences alcooliques (voir chap. 35), 
— intoxication a l’oxyde de carbone. 


6) Etiologies tumorales : 
— méningiomes frontaux, 
— tumeurs bithalamiques profondes. 


7) Etiologies métaboliques et endocriniennes : 
— maladie de Wilson, 
— maladies de surcharge, 
— déficit en folates, en vitamine B12, pellagre, 
— hypothyroidie. 
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L"enquete €tiologique s"attache surtout 3 rechercher les etiologies curables, en 
particulier la paralysie générale, I'hydrocéphalie 3 pression normale, l'intoxication 
oxycarbonée, une tumeur, certaines causes métaboliques (maladie de Wilson, defi- 
cits vitaminiques), une hypothyroidie. 


= Orientation bibliographique 


S. BRION : Les démences, Paris, 1978. Encyclopédie Médico-chirurgicale Psy- 
chiatrie, 37280A10, 


Diag. différentiel Dépression pseudo-démentielle ! 
| Début Le déficit intellectuel précéde La dépression precede 
les signes dépressifs le deficit intellectuel 


Prösentation des Minimisation ou négation des Péjoration des troubles, se 
| 
| 


symptömes troubes intellectuels, perse- plaint des troubles de memoire 
veration, change du theme 
de conversation 


Comportement Négligé, indifferent, réaction Tristesse, inquiétude, ralentis- 
de catastrophe, apathie sement ou agitation, pas 
de réaction catastrophe 
Réponse aux Evasive, colereux ou Lenteur, dit souvent 
questions sarcastique quand on "le ne sais pas” 


le presse de repondre, 
tente de repondre İ 
‘sérieusement mais échoue . 


Performances Deficitaires aux tests Trouble inconstant de la 
intellectuelles memoire ; si déficit, c'est . 
par manque de capacite 
de concentration et d'effort 
intellectuel 


Traitement Pas d"amelioration sous Guérison sous 
İ antidépresseurs antidépresseurs 


— 


Tableau 7 : Diagnostic différentiel Dömence/Depression (d'aprés Kaplan M. et Sadock B.) 


Syndrome 
nevrotique 


P. CANOUİ 


Definition 


Classiquement, le terme de nevrose désigne un ensemble de troubles et d”affec- 
tions mentales ayant en commun un certain nombre de caracteres qui les opposent 
point par point aux psychoses : 

— absence de perte de contact avec la réalité, 

— absence de délire et d'hallucinations, 

absence d"etiologie organique, 

— conscience du trouble (les symptömes sont reconnus comme pathologiques par 
le sujet), 

— les facteurs psychologiques jouent un réle majeur dans I'origine du trouble, 

— les troubles occasionnés sont en général mineurs et peu handicapant. 


Les syndromes névrotiques sont caractérisés par un large éventail de troubles a 
expression psychique et/ou somatique et/ou comportementale cependant aucun 
symptöme n'est pathognomonique d'une névrose. C'est pourquoi la démarche dia- 
gnostic d'un syndrome névrotique justifie d'avoir éliminé : 

— une affection organique, 

— une affection psychotique, 

— un trouble de Vhumeur, 

— une simulation, 

— une pathologie psychosomatique (pathologie somatique organique dans Fetiolo- 
gie desquelles des facteurs psychiques interviennent directement ou indirecte- 
ment) ou somatoforme (symptömes physiques évoquant une affection organique 
sans qu"aucune lesion organique ne soit observée et pour lesquels l'origine psy- 
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chologique est fortement vraisemblable) qui résumerait 3 elle seule l'ensemble 
du tableau clinique. 


M Discussion 


Syndrome névrotique et affection organique 

— Une affection organique surtout neurolog:que peut initialement s"exprimer par 
des troubles d"allure névrotique fonctionnelle. 

~ Une maladie somatique peut s"associer 3 un état névrotique. 


C'est pourquoi, la question d'une affection organique mérite d"etre posée devant 
tout trouble névrotique, mais en évitant de recourir a des bilans exhaustifs inquié- 
tants pour le patient et cofiteux pour la société. 

Syndrome névrotique et affection psychotique 

La caractéristique essentielle des syndromes névrotiques est l'absence de délire 
ou d"hallucination, l'absence d'altération de l'expérience de réalité et du sujet, 
l'absence de troubles de comportement majeurs permettant de penser qu"ils expri- 
ment une altération de la réalité et du sujet. Tout "symptöme névrotique" est sus- 
ceptible de se développer au cours d'un état psychotique. = 


Syndrome nevrotique et troubles de Vhumeur 

Un certain nombre de symptömes d"allure nevrotique sont İ"expression d"un 
trouble de I'humeur et exigent d"etre diagnostiqués ainsi étant donn la sanction 
thérapeutique qu"ils imposent. Cependant la depression est une complication fré- 
quente des syndromes névrotiques. C'est l'anamnése et l'évolution sous traitement 
qui permettent de trancher dans les cas difficiles. 


Syndrome névrotique et troubles de personnalité 

En régle générale la névrose est une forme de maladie mentale au cours de 
laquelle il est possible de noter un début, une evolution, un "apres " a la différence 
des troubles de personnalité dont la date de début est moins définissable. Les 
troubles de personnalité (voir chap. 31) sont:cgractérisés par une altération signifi- 
cative des relations sociales, familiales et professionnelles associée 4 une souf- 
france subjective du sujet et I'absence de troubles névrotiques ou psychotiques 
durables. Des troubles névrotiques ou psychotiques mineurs peuvent apparaitre a 
l'occasion d'une aggravation chez un sujet porteur d'un trouble de personnalité. 
Cependant, ces troubles sont de durée bréve, contemporains d'un facteur de stress 
important. 

Typiquement, dans les syndromes névrotiques, il persiste une meilleure adapta- 
tion sociale que dans les troubles de personnalité. Ceci merite d"etre discuté car un 
certain nombre de syndromes névrotiques sont source d'un handicap majeur, 
comme par exemple İ"agoraphobie, les troubles obsessionnels graves. 
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Syndrome névrotique et troubles réactionnels 

Les €tats réactionnels secondaires 3 des facteurs de stress (voir chap. 30) méri- 
tent d"etre distingués des syndromes névrotiques car il s"agit de troubles présentant 
une similitude d"expression avec les troubles névrotiques mais ils sont caracterises 
par un facteur étiologique précis qui est ici un événement stressant important dont 
le trouble névrotique réactionnel est la conséquence directe. II en constitue le fac- 
teur causal primaire essentiel en l'absence duquel il est possible de penser que le 
trouble ne serait pas survenu. II faut distinguer un facteur de stress important des 
événements de vie (life events) qui peuvent devenir marquants pour un sujet donné 
du fait de sa propre histoire et/ou de sa vulnérabilité et marquer ou déclencher une 
maladie mentale. 


Syndrome névrotique et simulation : 

Dans le cas d"une simulation (voir chap. 42), les troubles sont sous la depen- 
dance de la volonte et ont un caractere utilitaire (percevoir une pension, une assu- 
rance, éviter le service national). 


Les syndromes névrotiques peuvent donc coexister avec des affections organiques, 
psychotiques, psychosomatiques et des troubles de I'humeur et/ou leurs etre secon- 
daires. C'est seulement aprés avoir éliminé ces différents diagnostics que l'on peut 
poser le diagnostic de syndrome névrotique. 

Les troubles névrotiques sont un groupe hétérogéne et peuvent s'organiser en 
névrose structurée. Classiquement, les quatre grandes névroses sont: la névrose 
d"angoisse, la névrose hystérique, la névrose phobique, la névrose obsessionnelle ou 
trouble obsessionnel-compulsif. La névrose hypochondriaque est admise par cer- 
tains comme fatsant partie des syndromes névrotiques. 


Etiologie 
L'étiologie des syndromes névrotiques est multifactorielle. Le nombre de théo- 
ries est considérable. La crédibilité et les fondements de chacune sont variables. 
L"existence de perturbations anatomiques et neurobiologiques fait l'objet de nom- 
breuses recherches, mais elle est controversée ; le debat est actuellement ouvert. 
D'un point de vue psychodynamique, les manifestations névrotiques sont 
l'expression de conflits intrapsychiques mettant en contradiction le sujet avec lui- 
méme ; ces contradictions sont d'origine éducative, événementielle ou existentielle 
et aménent le sujet 4 affronter des conflits conscients et inconscients touchant a 
son adaptation sociale, sa sexualité, ses valeurs de vie et allant jusqu'a des pro- 
blémes éthiques et métaphysiques. 
Actuellement les syndromes névrotiques se trouvent au carrefour de plusieurs 
approches : 
— biologiques, 
— environnementales et socio-culturelles, 
— comportementaux, 
— cognitives, 
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— psychodynamiques, 
— systémiques. 


Liste non exhaustive des troubles frequemment observes au cours des syndromes 
névrotiques 


— 


e Symptémes anxieux : 
anxiété, angoisse psychique et/ou somatique, 

— phobie, 

— obsessions, compulsion, — .. 
— troubles dissociatifs, 

— dépersonnalisation. 


Symptömes de type somatique : 

— asthénie physique et/ou psychique, 

— troubles du sommeil, 

— troubles fonctionnels damiatiques ou somatoformes, 
troubles hypochondriaques. 


Troubles des conduites et du caractere : 

— troubles du caractere : irritabilité, agressivité, colére, crise de nerfs, 
— difficultés relationnelles, familiales et/ou professionnelles, 

— inhibition intellectuelle, affective, 

— conduite d"echec, 

— troubles sexuels, 

— troubles alimentaires : vomissements, anorexie, boulimie. 


e Complications des syndromes névrotiques : 
— état dépressif, 
— toxicomanie, alcoolisme, 
— difficultés socio-familiales, 
— surconsommation médicale et psychiatrique. 


Syndrome 
anxieux 


B. GRANGER 


Définition 


Considérée par le psychologue francais Pierre Janet comme une "peur sans 
objet", l'angoisse correspond a un sentiment pénible d"attente, a la crainte d'un 
danger mal defini. 

L"angoisse, ou l'anxiété, les deux mots étant synonymes, comporte des manifes- 
tations psychologiques et des manifestations physiques. C'est un phenomene uni- 
versel qui peut devenir pathologique lorsqu'il atteint une certaine intensité. 

Les signes physiques sont une source importante de demandes d"examens 
complémentaires qu'il faut savoir prescrire avec discernement et retenue. 

Il est habituel de distinguer les manifestations anxieuses aigués et chro- 
niques. 


Les crises aigués d'angoisse 
(attaques de panique) 


De façon soudaine et inopinée s'installent un sentiment de menace, la peur de 
devenir fou, de ne plus se contröler, la peur imminente de mourir. Le sujet peut 
avoir l'impression que l'environnement n "est plus réel (déréalisation) ou qu'il perd 
lui-méme sa propre personnalité (dépersonnalisation). 

Les signes somatiques sont au premier plan: dyspnée ou sensation d'étouf- 
fement, étourdissements, vertiges, tachycardie, tremblements ou secousses mus- 
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culaires, nausées ou douleurs abdominales, sueurs, sensation d"engourdissement, 
paresthésies, bouffées de chaleur ou frissons, douleur ou géne thoracique. 

Les attaques de panique s"accompagnent parfois d"agitation désordonnée, de 
troubles du comportement. L'activité en cours est suspendue par İ"attaque, qui 
peut durer de quelques minutes a quelques heures. Elle se termine le plus souvent 
assez brutalement, avec parfois debaöcle polyurique.ou diarrhéique. Les premiéres 
attaques suscitent souvent une consultation en urgence ou İ"appel des services 
médicaux au domicile. Le sujet garde un souvenir trés douloureux de cet episode 
et vit dans la crainte qu'il se renouvelle. Cette crainte aboutit parfois a des mani- 
festations d'agoraphobie (voir chap. 27), le sujet ayant peur de ne pouvoir trouver 
un secours rapide en cas de nouvelle attaque. 


Hi Manifestations anxieuses chroniques 


Parfois isolée, parfois surajoutée a des manifestations aigués, elles se caractéri- 
sent par un état de tension, des soucis injustifiés ou excessifs sans objet défini, mais ° 
qui se polarisent sur les situations ou les événements a venir: échéances finan- 
ciéres, déplacement d'un enfant, ... 

L"exploration hypervigilante de l'environnement se traduit par la sensation 
d"etre survolt€ ou excédé, par une réaction de sursaut exagérée, par des difficultés 
de concentration ou des défaillances de memofre, par une irritabilité. 

Le versant psychologique de l'anxiété est souvent masqué par les manifestations 
somatiques, trompeuses et variées. 

Les plus fréquentes sont cardio-respiratoires, mais uu tous les appareils 
peuvent étre touchés selon les sujets. 

— Manifestations cardio-vasculaires : palpitations, tachycardie, précordialgies, lipo- 
thymies. 

— Manifestations respiratoires : dyspnee, toux sine materia, syndrome d"hyperven- 
tilation. 

— Manifestations digestives : boule cesophagienne, barre €pigastrique, spasmes gas- 
triques ou intestinaux, colite spasmodique, tenesmes, épreintes, hoquet, faim ou 
soif paroxystiques, nausées. . şə 

— Manifestations génito-urinaires: douleurs abdomino-pelviennes, cystalgies, 
crises polyuriques, inhibition sexuelle. 

- Manifestations neurologiques: céphalées, lombalgies, prurit, tremblements, 

- bourdonnements d”oreilles, vertiges, -algies diverses, _ hyperesthésie sensorielle, 
crises vaso-motrices et sudorales. 

~ Troubles du sommeil: insomnie d"endormissement, réveils nocturnes, cauche- 
mars. . 

— Asthénie a predominance matinale. 
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HM Diagnostic différentiel 


Devant des manifestations somatiques en apparence liées 4 Vangoisse, il faut 
rechercher une pathologie somatique cardiaque, pulmonaire, digestive, neurolo- 
gique, endocrinienne, par exemple un angor, un phéochromocytome, une hyper- 
thyroidie. 

Une fois Vexamen clinique et les examens complémentaires effectués, il faut 
savoir ne pas les répéter inutilement s"ils sont négatifs. 

Plusieurs toxiques et médicaments sont générateurs d'anxiété en particulier la 
cocaine, les amphétamines, la caféine, les bases xanthiques, les psychostimulants. 


M Diagnostic étiologique 


Quasiment tous les troubles psychiatriques peuvent s"accompagner d"angoisse, 
aussi l'enquéte étiologique devant des manifestations d"angoisse est cruciale. 

Isolées, les manifestations anxieuses constituent la névrose d'angoisse (voir chap. 
26). 

Déclenchées par un objet, une situation, une personne particuliére, elles entrent 
dans le cadre de la névrose phobique (voir chap. 27). 

L'anxiété est trés souvent présente dans les réactions face d un Stress (anxiété 
réactionnelle, voir chap. 30) ou face 4 une maladie somatique (voir chap. 40). 

La lutte anxieuse qui accompagne les comportements compulsifs est caractéris- 
tique de la névrose obsessionnelle (voir chap. 29), de la boulimie (voir chap. 33), de 
certaines formes de toxicomanie (voir chap. 34) ou de certaines perversions 
sexuelles (voir chap. 36). 

Les troubles de la personnalité (voir chap. 31) sont souvent marqués par des 
manifestations d'angoisse. 

En général. dans les autres pathologies psychiatriques, l'angoisse existe mais au 
second plan. Toutefois, en pratique, le diagnostic étiologique souléve des diffi- 
cultés principalement dans deux cas: celui de la dépression et celui de la schizo- 
phrenie. 

Devant des manifestations anxieuses, il faut savoir rechercher une alteration 
concomitante de İ"humeur, car İ"incidence thérapeutique est cruciale. Cette asso- 
ciation fréquente s"observe dans le cas des syndromes anxio-dépressifs (voir chap. 
12) ou dans les formes anxieuses de dépressions (voir chap. 1). 

L"angoisse dans la schizophrénie (voir chap. 23) est souvent massive, avec sensa- 
tion de dépersonnalisation, de déréalisation. Elle est souvent liée au vécu délirant 
(transformation corporelle, persécution, hallucinations menaçantes, ...). En début 
d'évolution, l'anxiété peut paraitre isolée, mais İ"attention est retenue par le carac- 
tére atypique des symptömes décrits avec froideur et de façon floue, ou par des 
petits éléments de bizarrerie. 
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Orientation bibliographique 


1. M.C. HARDY, P. HARDY, O. KERNEIS : Semiologie des conduites anxieuses, Paris, 
1985, Encyclopédie médico-chirurgicale, Pychiatrie, 37112 A10, 


Syndrome 
anxio-depressif 


A. BOTTERO 


La coexistence des symptomatologies anxieuse et dépressive est un fait clinique 
trés répandu. Au reste, le probléme s'est toujours posé de savoir s'il convenait de 
distinguer qualitativement ces deux états psychopathologiques, ou de les réunir en 
une dimension unique, d'‘intensité croissante. Si la découverte de psychotropes 
relativement spécifiques de !'anxiété d'une part, et de la depression d"autre part, a 
un temps éclipsé cette question, la reconnaissance plus tardive d"effets croisés exis- 
tant, dans certaines conditions cliniques, entre ces deux classes d'agents thérapeu- 
tiques augure d'un renouveau d"attention aux états intermédiaires entre anxiété et 
dépression pures. 

Sur un plan clinique en effet, il est incontestable qu'en pratique médicale cou- 
rante, les états anxio-dépressifs constituent l'un des plus fréquents motifs de 
consultation. 


Hi Clinique 


Quatre situations cliniques courantes mélant symptömes anxieux et dépressifs 
méritent d'étre distinguées. 


74 Hevision acceleree en psychiatrie de l'adulte 


La depression nevrotique 


Cette cat€ gorie diagnostique particuliére de troubles depressifs (chap. 22.2) a été 
consacr€e par l'usage. Bien que ses limites soient imprécises, on peut raisonnable- 
ment la caractériser comme un état depressif dont : 

— Les symptömes dits "endogönes" sont typiquement absents, ou bien mineurs et 
guére spécifiques, limités 4 une diminution d'appétit sans amaigrissement signi- 
ficatif, une insomnie mal caractérisable,_urrralentissement modéré. 

— L" humeur depressive est contingente : variable, elle oscille et surtout s "attenue 
nettement avec les sollicitations positives du milieu, ce qui confere un cachet 

"relationnel" aux plaintes du sujet qui vont et viennent selon les obstacles psy- 
chologiques rencontrés. Cette amélioration thymique en fonction d"autrui, qui 
peut étre trés trompeuse, €garant facilement le diagnostic vers une explication 
psvchodynamique des symptömes par leurs mobiles hypothetiques, n est pos- 
sible que jusqu'a un certain point: l'humeur depressive varie en fonction des 

contingences mais finalement demeure. ə 
— Les manifestations anxieuses dominent: impatience, tension nerveuse, senti- 

ment d'étre en permanence sur le qui-vive, hyperesthésie sensorielle désa- 
gréable, ruminations angoissées, insécurité, anticipations péjoratives, anxiété 
somatique (palpitations, tremblements, sueurs, oppression respiratoire, blocage 
alimentaire, etc.), tendances hypocondriaques, cauchemars, phobies sociales, 
insomnie d'endormissement. 

— Les plaintes "nevrotiques" sont abondantes, paraissant refléter l'exagération des 
traits habituels d'une personnalité pathologique, ou simplement fragile, préexis- 
tante : asthénie, ennui foncier, manque d'intéréts, doutes, absence de confiance 
en soi, indécision, dépendance excessive vis-a-vis d'autrui, sentiments d"impuis- 
sance et de degoüt de soi, propension aux conflits, complications inutiles des 
relations, insatisfaction et mal-étre. 

— On retrouve toujours une altération modérée du jugement, de I'"insight", vis-a- 
vis du vécu actuel, d"ordre depressif : exagération des plaintes somatiques, des 
doutes sur sa valeur propre, des circonstances perçues comme responsables de la 
souffrance actuelle, meme si 4 premiére vue le rapport entre les deux semble 
aller de soi. 


La notion de dépression névrotique est le fruit d'un héritage complexe des idées 
en matiére de nosographie des troubles dépressifs. Grosso modo, ont réguliére- 
ment été inclues dans ce cadre diagnostique les dépressions d'intensité clinique 
modérée, les dépressions non endogönes, les dépressions 3 la sémiologie non auto- 
nome, c'est-a-dire la plus variable en fonction du contexte ("réactive"), les dépres- 
‘sions compliquant İ"evolution des névroses "classiques", les dépressions enfin les 
plus en rapport avec une problématique "névrotique" de longue durée affectant la 
personnalité. C'est dire la polysémie d'une pareille qualification qu'il faut mieux 
désormais éviter sans plus de précisions. 
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La dépression anxieuse 


Les symptömes anxieux, qui accompagnent toute symptomatologie dépressive, 

sont ici au premier plan, au point d”occulter le trouble de l'humeur et le ralentis- 
sement psychomoteur dépressifs : agitation anxieuse incessante, hyperéactivité 
anxieuse, état de tension extréme entravant la communication. Le sujet ne tient 
pas en place, va et vient, hagard, s"accrochant a qui passe, a la recherche d'une 
vaine réassurance, l'air terroris€ par une menace indicible, sursautant au moindre 
bruit. : 
Un"interrogatoire patient et rassurant, au besoin aprés sédation temporaire de 
l'angoisse par un anxiolytique, retrouve les themes dépressifs qui sont a l'origine 
de cette panique anxieuse: idées de mort imminente, d'échec insupportable, 
d'incurabilité... Lorsque ces thémes atteignent le degré d'une conviction delirante, 
on parle de "mélancolie anxieuse". 


L'anxieté "névrotique" simple 


(On entend par anxiété névrotique un niveau d"intensit€ anxieuse qu: ne 
s'accompagne pas de manifestations de type psychotique. La dénomination est 
donc trés générale.) | 

Si Von y regarde de plus prés, on constate que bien des symptömes d'anxiété 
névrotique simple rejoignent la sémiologie dépressive. 

Par exemple la tension psychique de l'anxiété s"accompagne de difficultés de 
concentration et d'attention, avec une relative perte d"interet et de plaisir a agir. 

De méme I'irritabilité, l'impatience, la baisse de la résistance a Vattente et aux 
frustrations, caractérisent l'anxiété un tant soit peu durable. 

Les pensées et ruminations anxieuses, dont İ”anticipation pessimiste d'un avenir 
globalement menaçant, ne sont elles-mömes pas toujours aisément distinguabdles 
du pessimisme de la pensée dépressive négative. 

Le doute, l'indécision, l'hésitation sont communs a I'inhibition anxieuse et: au 
ralentissement dépressif. 

L'anxiété somatique appartient aux deux états, de méme que les préoccupations 
hypocondriaques et les symptömes d'angoisse phobique (phobies de l'agir, phodies 
sociales). 


Le syndrome anxio-depressif 


Il ressort de ce qui précéde la relative fréquence des cas intermédiaires, dans ies- 
quels se fondent étroitement les deux sémiologies anxieuse et depressive, au point 
qu'il est assez souvent impossible de trancher sans appel lors d'un premier examen. 
Le cas difficile 4 diagnostiquer de ces tableaux mixtes plaide pour le maintien 4 un 
syndrome anxio-dépressif, catégorie diagnostique d"attente, dont il essentiel d <ta- 
blir: 
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- la modalité clinique d"installation : un début par des symptömes uniquement 
dépressifs est en faveur d'un trouble dépressif ; 

— le type évolutif: plusieurs examens consécutifs sont susceptibles d"observer la 
prédominance de l'une des deux symptomatologies ; 

— les antécédents thymiques personnels et familiaux éventuels ; 

— la sensibilité thérapeutique préférentielle aux anxiolytiques seuls, ou aux antidé- 
presseurs, en essayant de distinguer les deux activités thérapeutiques ; 

— Vevolution a plus long terme, qui parfois seule permet l'affirmation diagnostique 
rétrospective. 


H Orientation bibliographique 


M. ROTH et C.Q. MOUNTIOY (1982), The distinction between anxiety states and 
depressive disorders. In : E.S. PAYKEL ed., Handbook of affective disorders, 
Edinburgh : Churchill Livingstone, pp. 70-92. : 


Syndrome 
phobique 


3 


P: CANOUİ 


M Definition 

La symptomatologie phobique est constituée par : 
— des phobies, 
— des conduites contraphobiques. 


M Description clinique 


1) La phobie est un état anxieux déclenché exclusivement ou essentiellement 
par un objet ou une situation précise extérieure au sujet et n"ayant pas en eux- 
mémes de caractére objectivement dangereux. 

Les: ctractéristiques psychologiques et somatiques de l'anxiété phobique ne 
peuvent étre distinguées des autre types d'anxiété. Ce sont les conditions de 


déclenchement et les réactions d €vitement qui donnent au syndrome phobique ses 


particularités dans le cadre des troubles anxieux. 
La phobie est caractérisée par : 

— un stimulus précis, extérieur 4 la pensée du sujet, localisable dans le temps et 
l'espace : la phobie est limitée et spécifique ; 

- elle n'apparait que quand le sujet y est confronté (3 la difference des obses- 
sions) , 

— ce stimulus déclenche un €tat anxieux d"intensit€ variable : de Fanxi6te aigue a 
l'attaque de panique ; 
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— le patient reconnait le caractére absurde de sa crainte qui garde cependant son 
incoercibilité ; 

— l'angoisse disparait quand le sujet n'y est plus confronté. Cependant la simple 
évocation de la uation phobogéne crée une peur anticipatoire responsable 
d'une "peur de la peur" 

— l'anxiété phobique est souvent associée ou compliquée d'une dépression. Pour se 

_ protéger, le sujet adopte des conduites contraphobiques. 


2) Les conduites contraphobiques sont: 

— les conduites d"€vitement des objets ou situations phobogönes : stratageme d'€évi- 
tement, subterfuges, utilisation d"accompagnant symbolique (ex. : canne), abou- 
tissant parfois ö une limitation de la vie du sujet ; 

— les conduites de réassurances. et 


Mi Formes cliniques : 


Les phobies typiques sont l'agoraphobie, les phobies sociales, les phobies 
simples ou specifiques.” 


L"agoraphobie 

Definition : il s"agit des manifestations anxieuses déclenchées lorsque le sujet se 
trouve dans des endroits ou des situations d”oü il peut étre difficile de s"echapper 
ou dans lesquels le sujet pense qu'il ne pourrait trouver un secours adapté en cas 
de malaise : 
— espace découvert : foule, file d"attente, grands magasins ; 
— mais aussi espace clos : transport en commun, voiture, tunnel, ascenseurs ; 
— les voyages, les deplacements non accompagnés. 


Les conduites d"evitement sont : 
— des limitations dans les déplacements ; 
— le besoin impérieux d'étre accompagne. 


¢ 


Responsables d'un handicap majeur voire 3 une réclusion complete a domicile. 
L'agoraphobie est plus fréquente chez la femme jeune. : 
On distingue selon les symptömes de İ"anxf€te : 

— trouble panıque avec agoraphobie : les attaques de panique constituent l'événe- 
ment initial dans le développement de Pagoraphobie qul est alors considöree 
comme une complication des troubles paniques , — 

— agoraphobie sans trouble panique. 


Les phobies sociales 

Elles sont aussi fréquentes chez İ"homme que chez la femme. 

Elles débutent souvent a l'adolescence. ” 

II s'agit de la crainte d'étre exposé a l'observation d"autrui méme de quelques- 
uns : crainte de parler en public, peur de rougir (€reutophobie), crainte de manger, 
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d'écrire en public, d"aller aux toilettes publiques ; elle s'accompagne souvent d'une 
perte de l'estime de soi et d'une peur d'étre critiqué. De ce fait le sujet evite toutes 
ces situations sociales ; dans les formes graves, le retrait social crée un isolement 
social total. 


Les phobies simples ou phobies d'objets spécifiques 

Elles surviennent le plus souvent dans I'enfance. 

Phobies des animaux (chiens, serpents, insectes, souris), phobies des hauteurs 
(acrophobie), du sang, de plaies, des examens, des irradiations, des maladies 
sexuellement transmissibles, du SIDA, des voyages en avion, de certains espaces 
clos (ascenseurs), de certains objets coupants ou pointus. | 

A la différence de H"agoraphobie", la peur de l'objet phobogéne subit peu de 
fluctuations. 


Diagnostic différentiel 


On distinguera la symptomatologie phobique : 
e Des obsessions dans lesquelles il n'y a pas d'évitement possible : İ"angoisse appa- 
rait en dehors de la présence de l'objet ou de la situation ; il existe des rituels. 
e D"autres manifestations cliniques portant le nom de phobies mais qui different 
des phobies typiques par le fait : 
— qu elles n"apparaissent pas liées ö une situation ou un objet , 
— qu'elles surviennent souvent en dehors des névroses phobiques. I] s"agit de la 
phobie d"impulsion, de la nosophobie, de la dysmorphophobie. 


Les phobies d"impulsion (ou obsession impulsive) 
I] s"agit de la crainte d"accomplir un acte que le sujet craint et/ou condamne lors- 
qu'il se trouve en présence d'un objet ou d'une situation HVevoquant : 
- phobie d"impulsion suicidaire (par ex. : face 4 une fenétre, dans le metro) : 
— phobie d"impulsion homicide ou infanticide (par ex. : face a un couteau peur de 
tuer son enfant). 


I] ne s"agit pas d'une phobie typiyue car on retrouve des caractéres de la phobie : 
— cessation de İ"angoisse quand l'objet disparait ; 
— conduites d'évitement typiques ; 
et de l'obsession : 
~ l'angoisse apparait lors de l'évocation de l'objet en pensée ; 
- Vevitement est inconstamment efficace ; 
— des rituels sont presents. 


Ces phobies d"impulsions se retrouvent : 
— au cours de nevrose obsessionnelle (voir chap. 14 et 29) , le nevros€ obsession- 
nelle ne passe jamais a l'acte ; 
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— au cours d'état dépressif majeur : le passage a İ"acte est a redouter ; des mesures 
de protections peuvent devoir étre prises , 
— au cours des schizophrénies : le sujet peut céder 3 ses impulsions. 


La nosophobie (ou peur des maladies) 

Crainte de maladies graves mortelles (cancer, sida), ou de la folie. 

Cette phobie se retrouve au cours de nombreux états psychopathologiques et 
fait plutöt porter le diagnostic soit d'hypocondrie, soit de syndrome delirant 
devant des nosophobies inébranlables. 


Dysmorphophobie 
Crainte obsédante d"etre malforme, disgracieux ou d"avoir un organe anormal 
(nez, visage, seinş, sexe). 
Elle s"observe : b 
- chez l'adolescent normal (état transitoire qui n"a pas l'intensité angoissante des 
autres Situations) ; 
— au cours des états névrotiques ; 
— au début des schizophrénies. 
Elle fait porter le diagnostic d'hypocondrie, de —. somatoforme (DSM- 
III R) ou de syndrome delirant. 


II Conduite diagnostique 


Diagnostic du syndrome phobique. Selon le type de phobie et l'existence 
d. Salııınrımcı psychiatriques, il s"agira : 

e d'un syndrome phobique typique d'une névrose phobique (voir chap. 27) , 
e d'un syndrome phobique faisant partie_ autres pathologies : 

- schizophrénie (chap. 23) ; | 

— état dépressif (chap. 22) ; 

— les autres nevroses : d"angoisse (chap. 26), hysterique (chap. 28), obsession- - 

nelle (surtout) (chap. 29) , 

o — leş troubles secondaires a un état de stress (voir chap. 30) , x 

— -d"autres troubles psychotiques. 


Syndrome 
obsessionnel-compulsif 


P. CANOUİ 55577 2 ahı 


El Definition” 


La symptomatologie obsessionnelle compulsive est constituée : 
— des obsessions, 
— des compulsions. 


IM Description clinique 


Generalites 
Les, obsessions et les compulsions ont un certain:nombre de traits communs: 
— idée et/ou impulsion assiégent le sujet de façon répétitive et incoercible (obses- 
sion vient du latin obsidere : assiéger) ; 

— il en reconnait le plus souvent (mais pas toujours) le caractére morbide, absurde 
et irrationnel., 

— il sait le plus souvent que ces phénoménes émanent de sa propre activité psy- 
chique ; 

— ces manifestations sont chargées d'une angoisse importante et conduisent le 
sujet a élaborer des stratégies pour les contourner ; 

— le malade lutte pour. résister aux pensées et aux actes pathologiques en vain 
(lutte anxieuse). II n"en éprouve aucun plaisir ; 
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— obsessions et compulsions sont a l'origine d'une perte de temps considérable et 
interférent avec les activités sociales, familiales et professionnelles ; 
— le sujet se sent entouré par une atmosphére de pénibilité et de doute. 


Sémiologie des obsessions et des compulsions 


— 


“ 


Les obsessions 

Ce sont des idees, des pensées, des images, des représentations mentales persis- 
tantes ou des idées d"impulsion qui s'imposent a İl"esprit du patient de façon répé- 
tée et incoercible. 

On decrit: 
— les obsessions-phobies, 
— les obsessions idéatives, 
— les obsessions impulsives ou phobies d"impulsion. 


1) Les obsessions-phobies 

Le sujet est assailli par la pensée ou l'image d'un objet ou d'une situation redou- 
tée. 

La représentation mentale, seule, suffit 4 provoquer l'angoisse. Ceci la différen- 
cie de la phobie simple ou İ"angoisse ne se manifeste qu'en présence de l'objet ou 
au moment de la situation. 

Les formes les plus habituelles sont la peur de la contamination par des 
microbes, de la saleté, la peur d"etre victime d'une maladie (nosophobie), et la 
peur d'étre confronté a une situation particuliére (ex. : obsession de rougir, éreu- 
tophobie, obsession agoraphobique ou claustrophobique). 


2) Les obsessions idéatives 

Le sujet est assailli par des idées ruminatives le plus souvent abstraites : interro- 
gations a caractere metaphysique, éthique, religieux, la mort, V"existence de Dieu, 
le sens de la vie... mais aussi par des mots, des chiffres, des scrupules et des doutes 
a propos d"actes passés, présents ou futurs (ex. : "la folie du doute"). 

Ce sont quasiment toujours des scrupules et“doutes autours du theme la perfec- 
tion (perfection du monde et/ou de soi). 


3) Les obsessions impulsives ou phobies d'impulsion 

Le malade est assailli par la crainte obsédante d'accomplir contre sa volonté un 
acte absurde, criminel, sacrilége, immoral ou ridicule (ex. : peur de tuer un ou son 
enfant, de blesser quelqu'un avec un couteau, une agrafe, une €pingle, peur de 
défenestrer, de réaliser un acte pervers, de dire un mot sacrilége dans un lieu saint). 

Le passage a İacte redouté est exceptionnel. - 


Les compulsions 

(ou conduites compulsives, rites, rituels, rites conjuratoires). 

Ce sont les actes, comportements répétitifs, étroitement liés aux obsessions et 
que le sujet a progressivement mis en place pour lutter contre elles. 
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Ils ont les mömes caracteristiques que les obsessions. 80% des sujets pensent que 
leurs actes compulsifs sont irrationnels et absurdes.” 

Quand le sujet tente de résister 4 une compulsion, il est envahi par une tension 
croissante jusqu'a la réalisation de I'acte rituel. 

La moitié des patients opposent peu de résistance aux compulsions. 

Certaines conduites compulsives peuvent.se développer en l'absence d'obses- 
sions ou se détacher de la pensée obsédante et constituer des rites envahissant la 
vie quotidienne. 

Lavage des mains, cérémonial de purification, répétition de chiffre ou de mot; 
onomatomanie, calculs : arithmomanie, vérification, besoin de toucher Constituent 
les compulsions les plus fréquentes. 


Syndrome obsession-compulsion 


Nous allons décrire les regroupements symptomatiques les plus fréquemment 
retrouvés : 

- Forme oi les rituels sont au premier plan: la plus habituelle est l'obsession de 
contamination par des objets souillés (microbes, virus, selles urines...) condui- 
sant a des conduites compulsives marquées par -des rituels de lavages de mains 
notamment donnant a celles-ci un aspect "usé, trop blanchi". 

- Forme mixte : l'obsession du doute est suivie par des compulsions de vérifica- 
tions itératives. Cette forme d'obsession est souvent accompagnée d'une notion 
de danger ou de violence. Les vérifications multiples auxquelles procédent le 
sujet I'aménent 3 faire par exemple de multiples aller-retour pour vérifier si le 
gaz est bien fermé. Ces sujets se sentent aussi souvent coupables d"oublis ou 
d"actes qu"ils auraient pu avoir commis. 

— Moins fréquente est la forme oi la pensée est au premier plan : marquée par des 
obsessions idéatives sans compulsion. Il s"agit 14 de la répétition de pensée 
concernant des actes agressifs et/ou sexuels (ex. : tuer un enfant, blasphémer). 

- Enfin, il peut s"agir d'une lenteur obsessionnelle dans laquelle obsession et 
compulsion semble fusionnées dans un comportement journalier, général extre- 
mement ralenti. 


Ces différents tableaux cliniques peuvent se retrouver séparément mais aussi se 


Lİ 


succeder chez un méme individu au cours de 1 evolution. <" 


Manifestations associées 


Dépression et anxiété sont habituellement retrouvées 4 des intensités diverses. 
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Diagnostic differentiel 


— Avec une idée délirante : le plus souvent le patient atteint de syndrome obses- 
sionnel a conscience du caractére morbide de son trouble. 

~ Avec des ruminations obsédantes. Elles sont fréquentes au cours de nombreux 
états psychopathologiques névrotiques et dépressifs. Dans ces cas, les rumina- 
tions n'ont pas le caractére absurde des obsessions. ” 

— Avec des conduites dites compulsives : alimentaires, boissons, sexuelles, jeu. La 
le sujet tire un plaisir a la réalisation de ces actes ce qui n'est jamais le cas en ce 
qui concerne les compulsions. 

— Avec une épilepsie temporale : valeur du trouble de conscience et de l'EEG 

-(mais l'association a été décrite). 

— Avec une phobie: le caractére différentiel essentiel entre phobie et obsession 
reside dans l'inefficacité des mecanismes d"€evitement dans les obsessions 
(chap. 13). 


“ALA 


Diagnostic etiologique 


Un syndrome obsession-compulsion peut s"observer dans une certain nombre de 

pathologies : 

— la névrose obsessionnelle (chap. 29) , 

— dans d"autres n€vroses , 

— dans d'autres pathologies psychiatriques : schizophrénies (chap. 23), depression 
(chap. 1) , 

— en association possible avec une maladie des tics de Gilles de la Tourette ou 
d'autres tics (voir "Revision accéléré en pédopsychiatrie") ; 

— lors de certaines atteintes neurologiques. 


syndrome 
psychasthenique 


A. BOTTERO 


La notion de psychasthénie est due a Pierre Janet (1859-1947) qui rangeait sous 
cette désignation diagnostique un ensemble de symptémes dont la description 
minutieuse demeure, tandis que sa théorie générale de leur production est de nos 
jours moins admise, sinon méconnue. Sur un plan pratique, le tableau psychasthe- 
nique doit étre envisagé comme un syndrome €volutif, qui impose une enquéte 
etiologique, en direction notamment des troubles thymiques dépressifs, avant de 
conclure a son origine idiopathique. 


IM Description clinique 


Le syndrome psychasthénique se caractérise par un état permanent de tourment, 

d"insatisfaction psychologique particulier qu"expriment diverses plaintes : 

— une impression mélée de 2. d asthénie psychologique et d'inquiétude, 
insurmontable ; 

-— un mécontentement de soi persistant, accompagné du sentiment pénible d'un 
perpétuel ennu1-; 
— le sentiment que tous ses actes, toutes ses réflexions, ses motions, sont vains, 
inutiles, dénués d'un intérét véritable, artificiels, inauthentiques ; 

— des doutes, des interrogations sans fin, des scrupules excessifs et des crises 
morales qui ne cessent d'assaillir la conscience ; | 

— une paresse, une aboulie, un apragmatisme, un évitement des responsabilités, de 
la vie sociale, de toute nouveauté (fmison€isme"), une indécision et une irréso- 
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lution permanentes, une procrastination (tendance 3 tout remettre au lende- 
main), l'absence de perseveration, d"endurance a l'effort. 


Ces plaintes itératives se rattachent toutes a un sentiment fondamental d'inaché- 
vement, d'insuffisance, d'imperfection, qui accompagne l'ensemble des émotions, 
des operations intellectuelles et des conduites: le sentiment d'incomplétude. II 
correspond au vécu subjectif de la psychasthénie. 

Sur un plan plus objectif, outre les difficult€s manifestes de la volonté, s"obser- 
vent regulierement une fatigabilit€ anormale, de la timidité, des inhibitions, de la 
lenteur, des troubles de l'attention, une tendance marquée a la réverie et a 
Vintrospection, une émotivité excessive, le besoin d'étre aimé, d"etre dirig€. 


Les complications évolutives 


Cet état psychasthénique relativement silencieux connaft des périodes d"aggra- 
vation symptomatique, les "periodes psychastheniques", et d"autre part est 
fréquemment émaillé de complications plus bruyantes, qui constituent autant de 
circonstances cliniques de découverte d'une symptomatologie psychasthénique 
longtemps restée latente : 

— crises d"agitation anxieuse, de ruminations mentales, de déréalisation, de déper- 
sonnalisation, de panique, fréquemment déclenchées par une situation de conflit 
moral exigeant une décision, un effort d"adaptation ou de résignation du sujet ; 

— obsessions, "manies", phobies diverses , 

— accés dépressifs majeurs ; 

— crises délirantes, de type sensitif, rapidement résolutives ; 

— recherche d""excitations" compensant le fond pénible d'incomplétude : passions 
subites, excessives, consommation d"excitants (alcool, drogues), conduites delic- 
tueuses, perversions. 


Ei Diagnostic différentiel 


La fatigue se distingue par la qualité physique de ses plaintes, dénuées de la 
richesse psychologique des symptömes d'inefficience psychasthénique. 

L'anxiété est un état d'attente chargé de menaces vagues, imprécisables. Les 
symptömes somatiques d"angoisse, l'absence de uu d incompletude, per- 
mettent de poser le diagnostic. 

La dépression s'accompagne d'une humeur anhedonique caracteristique, 
de symptömes subjectifs et objectifs de ralentissement psychique et moteur, 
d'une insomnie et d'une anorexie, tous signes absents du syndrome psychasthé- 
nique. 
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Hi Formes étiologiques 


Etiologies organiques : cet état psychasthénique peut parfois émaner d'une patho- 
logie organique évolutive : 
— lésion neurologique insidieuse, sclérose en plaques, etc., 
— insuffisance endocrinienne méconnue (hypothyroidie, etc.), 
— altération débutante de l'état général d'origine X. 

Ou encore constituer une séquelle "névrotique" d'une pathologie organique : psy- 
chasthénie post-infectieuse, notamment post-encéphalitique (paludisme, typhoide, 
sida...). 


Causes psychiatriques : de loin les plus fréquentes. 
e En premier lieu un trouble thymique : 
- forme subaigué de dépression, 
- dysthymie chronique, ə 
— sequelle résiduelle, post-depressive, 
— forme atténuée durable de dépression résistante. 

e Mais aussi une pathologie de type schizophrénique : 

— mode d’entrée insidieux en fin d"adolescence, 

— forme a minima, dont il est bien difficile d'affirmer la nature schizophrenique, 

— forme résiduelle, passée la phase active. 

Par ailleurs la psychasthenie constitue bien souvent le fond sur lequel se déve- 

loppe une névrose obsessionnelle. 

e Mais bien souvent il s'agira d'un état. psychasthénique idiopathique, forme de 
trouble durable de la personnalité. L"enquete psychiatrique permettra d"en esti- 
mer les facteurs prédisposants (tempérament, antécédents familiaux) et histo- 
riques (événements traumatiques, style éducatif, biographie affective et son 
contexte). 


M Orientation bibliographique 


Le meilleur ouvrage 3 consulter reste la synthése originale de P. JANET, Les 
obsessions et la psychasthénie, 2 volumes (volume II en collaboration avec 
F. Raymond), Paris: Félix Alcan, 1903. Reimpression, New York: Arno Press, 
1976. 


Syndrome 
de conversion 


A. BOTTERO 


Les syndromes de conversion recouvrent un ensemble de symptömes dont le 
. denominateur commun est de suggérer la disparition ou FValteration d'une fonction 
en l'absence de déficit ou de lésion organiques objectivables, qu'une analyse psy- 
_chologique permet de rapporter a une indisponibilité, plus ou moins persistante, de 
la fonction en question au regard de la volonté et de la conscience du sujet. 

Les conversions sont classiquement décrites comme les manifestations caracté- 
ristiques de la névrose hystérique. Leur étiologie est cependant loin de se limiter a 
cette névrose : d'autres conditions psychopathologiques peuvent se trouver a leur 
origine. 

Leur définition suppose I'absence de lésion, et Vexistence d'un mécanisme psy- 
chologique anormal dont les modalités exactes demeurent controversées, qui 
aurait pour particularité de se déclencher lors de conflits psychologiques dépassant 
. temporairement les capacités d'adaptation du sujet. 

Deux écueils doivent étre évités dans leur diagnostic : 

1) conclure hativement a la nature non lesionnelle du symptöme, qui ne saurait 
étre inférée qu"aprös un bilan soigneux ; 

2) qualifier sans distinction d'hystérique tout symptöme psychopathologique 
survenant dans un contexte de difficultes psvchologiques mal tolérées. 
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Clinique 


Les conversions réalisent des symptömes "fonctionnels", anorganiques, involon- 
taires, dont l'origine psychologique demeure inconsciente pour le sujet, qui en 
éprouve une souffrance véritable. 


Les accidents conversifs d"allure somatique 


Innombrables, ils peuvent tout évoquer et posent dans un premier temps des 
problémes de diagnostic médical. On observe ainsi : 


Des troubles d"allure motrice 

e Paralysies : 

— Paralysies de fonctions : perte de tout ou partie d'une fonction ou d'une opé- 
ration motrice complexe. Exemples : /"asrasie-abasie, perte de la station 
debout et de la marche ; l'aphonie hystérique, perte de la parole respectant 
i'expression €crite et gestuelle ; la crampe de HVecrivain, perte de Vecriture 
volontaire ; des mutismes ; des paralysies de la rotation céphalique, etc. Ces 
suspensions de fonction connaissent généralement un déclenchement brusque, 
qui fait suite A un choc psychologique prenant un sens particulier dans la vie 
du sujet et impliquant au premier chef, sur un mode plus ou moins symbo- 
lique, la fonction suspendue. 

— Pseudo-paralysies, pseudo-paresies, pseudo-monoplegies, tableaux évoquant 
une hemiplegie : toutes les combinaisons peuvent se voir, qui ont pour signe 
distinctif de ne pas respecter les systématisations neuro-anatomiques, mais 
d'obéir obscurément aux représentations vulgaires, celles que le sujet se fait 
de sa fonction lésée (une monoplégie brachiale correspondra a la conduite 
psychologique suspendue, par exemple le mouvement de déployer son bras 
pour souffleter quelqu'un, geste regrettable qui fut a l'origine de la conver- 
sion, etc.). Ces pseudo-paralysies sont dépourvues d'anomalies des reflexes et 
du tonus, d"amyotrophie et de troubles trophiques (au moins au début : apres 
un certain temps d"evolution peuvent se voir cyanose, froideur, sécheresse 
cutanée), et lorsqu"ils s"accompagnent de troubles sensitifs, ceux-ci s"averent 
discordants avec les troubles moteurs. 

e Tremblements des membres, secousses musculaires, de déclenchement ——.-. 
emotionnel. 

e Contractures : torticolis, camptocormie (contracture du tronc replié sur lui- 
méme, fréquente sur les champs de bataille aprés explosion d'un obus), opistho- 
tonos (contracture du tronc en extension, trés spectaculaire). 

e Mouvements anormaux : tics plus ou moins complexes, tableaux choréiformes, 
que l'absence de signes neurologiques objectifs et l'analyse psychologique des 
circonstances d"installation permettent de rattacher a un mécanisme de conver- 
sion. : 
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Des troubles d'allure sensitive 

e Anesthésies : cutanées, obéissant a une topographie plus metaphorique que neuro- 
anatomique. Muqueuses: pharyngée, vaginale, survenant dans un contexte 
conflictuel en rapport avec la zone insensibilisée. 

ə Hyperesthésies: de zones émotionnellement chargées pour le sujet (mains, 
lévres, seins, points impliqués dans un traumatisme), plus sensibles a la vue des 
stimulis qu'a leur contact effectif. 

e Algies : isol€es ou accompagnant des troubles moteurs. Elles sont particuliére- 
ment fréquentes, a l'origine d"exces considérables de consultations médicales, 
d'examens complémentaires et de traitements indus : douleurs abdominales, pel- 
viennes, dorsalgies, lombalgies, pseudo-sciatiques, douleurs musculaires pro- 
fondes, céphalées, etc. La disproportion manifeste entre l'intensité des plaintes, 
dont le caractére dramatique varie en fonction de !'interlocuteur, et l'absence de 
signes objectifs locaux met sur la voie du diagnostic. Toutefois la nature conver- 
sive de l'algie ne pourra étre affirmée qu"aprös élimination des autres causes de 
somatisations, et lorsque les ressorts conflictuels de la conversion douloureuse 
somatique inconsciente seront suffisamment €lucidös. 


Des troubles sensoriels 

Toutes les fonctions sensorielles peuvent donner lieu a des conversions: 
tableaux de déficits sensoriels de niveau psychologique, distincts des déficits sen- 
soriels neurologiques : surdités électives (pour une voix familiére, un usage profes- 
sionnel), agueusies, anosmies plus ou moins imagées, et avant tout troubles 
visuels : cécité transitoire, rétrécissemént en tunnel du champ visuel, photophobie, 
diplopie monoculaire, etc., déclenchés par la vision d'une scéne traumatisante inac- 
ceptable. 

Les vertiges, troubles de Vequilibre et de la coordination sont frequents, proches 
de l'astasie-abasie. 


Des troubles viscéraux 

e Spasmes : acces paroxystiques de hoquet, vomissements, rots bruyants, dyspha- 
gie, dyspnée, toux "nerveuses", a€rophagie, météorismes, bruits abdominaux, 
rétention urinaire, vaginisme. 

ə Grossesse nerveuse, s"accompagnant d'un ballonnement abdominal, d'une amé- 
norrhée, parfois méme d'une tension mammaire. 


Les conversions psychiques 


Elles constituent un ensemble de phénoménes psychopathologiques dont le 
caractére commun est de se produire a İ"insu du sujet, dans un état mental parti- 
culier de "dissociation" transitoire de sa conscience personnelle, d‘ou leur qualifi- 
cation de manifestations dissociatives. Cette dissociation de la conscience conco- 
mittante du symptöme répond a un rétrécissement du champ de la conscience, 
durant lequel les fonctions integratives de la mémoire, de l'identité et de la 
conscience sont momentanément suspendues. 
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ə Les "convulsions" et les "crises" hysteriques : manifestations fréquentes, elles peu- 
vent prendre de nombreux aspects : 

— Crise epileptoide, pseudo-comitiale. Leur caractére €motionnel, théatral (cris, 
scenes passionnelles), relationnel, l'absence de blessure, de perte de connais- 
sance, d"amnesie veritable, de morsure de la langue et de perte des urines, 
leur sensibilité 3 la suggestion permettent d"€liminer une €pilepsie. Toutefois 

_‘l'imbrication fréquente de crises pseudo-convulsives et d'une comitialité 

authentique incite a la prudence et au contröle EEG en cas d'incertitude. 

Crise "de nerfs", d'agitation bruyante, etc., caractérisées par leurs exagérations 

‘et leurs impulsions capricieuses. 

Crises de "tétanie-spasmophilie", associant hyperpnée, contractures mus- 

culaires, délenchées a l'occasion d'une situation mal tolérée. 

- Crises syncopales, avec pseudo-perte de connaissance. Il est important de 

reconnaitre le caractére involontaire, subconscient, bien que trés peu profond, 

de İinterruption de la conscience. 

e Les troubles de la mémoire : 

— Amnésie psychogöne ou hystérique : amnésie subite, touchant des evenements 
personnels importants. On en rapproche certaines amnésies infantiles portant 
sur une période difficile de l'enfance. 

— Fabulations, illusions mnésiques (agressions, viols). 

— Syndrome de Ganser : frequent en milieu carcéral, il peut s"agir d"un €tat dis- 
sociatif hysterique aigu indemne de confusion mentale vraie, caracteris€ par 
des "r€ponses 3 cöt€" absurdes dont le ton systématique confirme Vexistence 
d'une intentionalité subconsciente. | 

¢ Troubles intellectuels : pseudo-débilité, pseudo-démence, dont Vimportance appa- 
rente du déficit intellectuel et mnésique contraste avec la présentation. 

e Fugues amnésiques, survenant 3 l'occasion d'une situation intolérable. Fré- 
quentes a l'adolescence, l'amnésie englobe les circonstances déclenchantes, et 
porte parfois sur l'identité du sujet. La conversion, qui permet une solution pro- 
visoire subconsciente du conflit, n'est pas toujours distinguable d'une simulation 
délibérée elle-méme motivée par un conflit comparable. 

e Etats crépusculaires et états seconds : états momentanés d"amoindrissement de la 
conscience de l'environnement ambiant, au cours desquels le sujet vit une expé- 
rience d'étrangeté, généneralement centrée sur une idée fixe, accompagnée 
d'une production oniroide souvent trés imagée. Certains somnambulismes, cer- 
taines crises extatiques y sont apparentes. 

e Etats cataleptiques : pseudo-sommeil durant lequel le sujet demeure inerte. les 
yeux clos, qui peut s‘étendre sur plusieurs jours et s"accompagner de contrac- 
tures en rapport avec des idées fixes. : 

e Personnalité multiple : état de dissociation récurrent de la conscience identitaire 
ot alternent une ou plusieurs personnalités en opposition caricaturale avec la 
personnalité habituelle. On peut en rapprocher certains états médiumniques. Un 
accueil culturel favorable participe beaucoup a l'affermissement du trouble. 

ə "Psychose hysterique" : délire aigu trés particulier d'"idées fixes a forme som- 
nanbulique" accompagné d"hallucinations de tous les sens, oü se répétent les 
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scénes imaginaires les plus démonstratives (viols, crucifixion, etc.) qui captent 
entiérement l'attention du sujet, sans jamais le mettre en danger. Eminemment 
suggestibles, ces états pseudo-psychotiques durent peu et sont suivis d'une gué- 
rison complete brutale, avec amnésie peu profonde et réversible de la crise. 


-. Diagnostic positif 


Affirmer 1"existence d'un syndrome de conversion necessite deux temps dia- 
gnostiques successifs : 


Eliminer une affection organique 

— neurologique : €pilepsies, sclérose en plaques, accidents vasculaires cérébraux, 
traumatismes craniens, myasthenie, syringomyélie, compressions médullaires, 
tumeurs cérébro-méningées, lupus érythémateux disséminés, encéphalopathies, 
démences, etc. ; 

- métabolique : hypoglycémie, hypocalcémie, porphyrie aigué intermittente, mala- 
die d'Addison, etc. ; 

— et toute pathologie douloureuse (infarctus, péricardite, colique hépatique, etc.). 
Ce premier temps suppose un examen clinique précis et objectif, dépourvu de 

tout "a priori psychiatrique", qui constitue la cause la plus frequente des erreurs 

par excés de diagnostic d'hystérie, et complété des explorations paracliniques 

nécessaires. 


Rapporter la production du symptöme a une conversion, ce qui suppose d"eliminer 
les autres causes psychiatriques. 
IM Diagnostic différentiel psychiatrique 


ll est résumé dans le tableau 8 ci-aprés. 


El Diagnostic étiologique 


Il repose sur une évaluation psychiatrique de l'état mental, du contexte d'instal- 
lation et de l'évolution de la conversion, des antécédents. 
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1) Soit le syndrome de conversion s"inscrit dans un tableau psychiatrique, carac- 
térisable par l'existence de symptömes associés : 

— état dépressif, qui peut étre inauguré ou se traduire par une conversion soma- 
tique ou psychique ("€quivalent dépressif") , 

— trouble schizophrenique : mode de début de la maladie, ou réaction ponctuelle 
en phase chronique ou résiduelle, a l'occasion d'un conflit dépassant les capaci- 
tes d"adaptation , - 

— état démentiel, en début d'évolution. 


2) Soit il est isolé, et signe alors une névrose hystérique (chap. 28). Le diagnostic 
ne pourra etre retenu qu"aprös élucidation suffisamment précise des liens qui unis- 
sent la problématique du sujet a son symptöme de conversion. La prudence doit 
etre la régle, tant dans l'utilisation du diagnostic dont la connotation péjorative 
limite l'emploi, que dans la compréhension psychologique du cas. Les études de 
sulvi ö long terme des sujets ayant présenté un syndrome de conversion 1sole 
confirment la fréquence élevée de survenue ultérieure d'une pathologie neurolo- 
gique. Ceci rejoint la 3e alternative. 


3) Le symptöme est isol£ et son sens €chappe d une analyse psychologique : cas 
dans lequel il est difficile de conclure, et préférable de ne le pas le faire hative- 
ment. La conversion peut en effet inaugurer une pathologie neurologique que seul 
un suivi prolongé verra se préciser. 


El Orientation bibliographique 


1. Sur les problemes diagnostiques : E. SLATER (1965), "Diagnosis of hystena", 
British Medical Journal, 1: 1395-1399. E. SLATER, VV.A. BEARD, E. GLITHERO 
(1965), "A follow-up study of patients diagnosed as suffering from hysteria", 
Journal of Psychosomatics Research, 9 : 9-13. 

2. Une revue complete des diverses théories de la conversion hysténque peut étre 
consultée dans l'ouvrage de Ph. R. SLAVNEY (1990), Perspectives on “Hysteria”, 
Baltimore : The Johns Hopkins University Press. 


Syndrome 
sensitif 


"A: BOTTERO“ “ s: 


C'est au psychiatre allemand Ernest Kretsehmer que l'on doit la notion de 
"caractöre sensitif" (1918). Par cette désignation. cet auteur entendait un type de 
personnalité particuli¢rement vulnérable, aux conflits de la vie sociale, prédispo- 
sant au développement réactionnel d'un "délire de relation sensitif", délire au 
cours duquel le sujet vit péniblement le sentiment de devenir l'objet de préoc- 
cupations malveillantes de la part d'autrui. 

Actuellement la caracterisation semiologique de "sensitif" tend a étre appliquée 
indifferemment a un trait de personnalité, une personnalité pathologique, un style 
de pensée pathologique, d'idée obsédante ou de delire, avec le sens d'un excés 
patent d"affectation par le regard, le jugement supposés d"autrui sur sol. 

La fréquence des manifestations de type sensitif en clinique psychiatrique merite 
que leur soit consacrées un syndrome a part entiére, sans préjuger d'une étiologie 
spécifique : de trés diverses conditions psychopathologiques peuvent se traduire 
par des symptémes "sensitifs". 


3? er || 


zə 


Mİ Clinique 


1) Une angoisse sociale d'un type particulier 

A son degré le plus simple, le syndrome sensitif se manifeste par un niveau exa- 
géré d'anxiété sociale. Le sujet est anormalement conscient, préoccupé, hanté par 
la pensée qu"autrui — collegues, voisins, proches... — est attentif a ses conduites, 
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l'observe, le juge, remarque ses maladresses, soupçonne ses défaillances, perce a 
jour ses dissimulations. | 

Il a beau se raisonner, faire un effort de volonté pour n'y plus preter attention et 
retrouver sa liberté d'action, le sentiment pénible d"etre la mire dans toute sa 
façon d"etre lui revient sans cesse : ses actes ont perdu de letrr spontanéité, leur 
réalisation ne connait plus l'agréable de -——— mais s"encombre d"un 
souci permanent du "qu"en dira-t-on" : 

Les relations sociales se teintent done d'un sentiment d'emprise, qui ö la longue 
accable le sujet et Vincite a se detourner de son milieu, a éviter les contacts, a s'iso- 
ler. . 

Pourtant, interrogé sur sa conduite d'évitement il demeure critique. I] sait discer- 
ner qu"au fond les autres ne se préoccupent pas plus que de coutume de ses faits et 
gestes, que son vécu ne trouve pas d"autre origine qu"en lui-méme. 


2) Les idees de référence 

A un degré de gravité supplémentaire, ce recul critique sur soi-méme a disparu. et 
pointent des idées déliranies de référence: interprétations, inspirations erronées, 
qui justifient et renforcent la conviction d"etre moqué, brocardé, raillé, bafoué, 
tourné en ridicule, ou pire. ouvertement montré du doigt et dénoncé dans ses 
échecs, ses secrets et ses vices, par le moindre quidam. Un sourire anodin prend le 
sens d'une allusion évidente aux manquements du sujet, on chuchote dans son dos, 
les remarques a double sens fusent sur son passage. 


3) Le délire sensitif 

Ces idées délirantes de référence peuvent fluctuer dans leur intensité, osciller de 
la conviction absolue - au doute subit. En s aggravant, elles €voluent vers la 
construction d'un véritable délire de référence, ou encore "delire de relation sensi- 
tif", a tonalité angoissante persécutive, au cours duquel le sujet devient le centre, 
la référence derniére de tous les faits et gestes de son entourage et de ses ren- 
contres : tout se rapporte a lui, a son conflit, jusque et y compris les titres des jour- 
naux ou les nouvelles TV qul clament haut et fort son histoire privée. 


4) Des symptömes généraux accompagnent toujours ce vécu sensitif délirant : 
agitation anxieuse, oscillant entre l'hyperexcitabilité et l'apathie depressive, épui- 
sement psychologique.avec difficultés de concentration et d'attention soutenue, 
lassitude, traits tirés. 


5) Enfin dans la plupart des cas, il est possible de remonter, par une analyse soi- 
gneuse du contexte psychologique d'installation des troubles, a un facteur trauma- 
tique ou a une conjoncture déclenchants, situation contre laquelle le sujet s'est 
débattu seul, sans parvenir a la surmonter, passant d'une exaspération croissante a 
un épuisement moral, soudain ou progressif. 


98 HRevision accélérée en psychiatrie de Fadulte 


Mi Diagnostic differentiel 


1) Au stade de l'angoisse "sensitive" non delirante, se discutent les conduites 

d'évitement social : 

— timidit€ : Vevitement, le sentiment d"etre jugé, se limitent 3 certaines situations 
sociales nouvelles, sans s"€tendre 3 l'ensemble des actes : 

— phobies sociales : 1a aussi, la situation anxiogéne est circonscrite, limitée a cer- 
tains lieux sociaux bien définis (agoraphobie) soigneusement évités par le sujet ; 

— obsessions : Vevitement est en ‘Yapport avec les themes obsédants (crainte de la 
souillure, de la contamination...) ; 

— la personnalité paranoiaque se distingue par son hypertrophie "sthenique" du 
moi (opposee au moi sensitif "asth€nique "), ses traits de frustration agressive et 
d'injustice revendicatrice. 


2) ‘Au stade de délire sensitif, on éliminera : 

— un délire paranoide (psychose aigué ou état schizophrénique) : délire de persé- 
cution beaucoup plus étendu, qui dépasse le seul niveau social pour inclure 
l'ensemble des objets de l'environnement ; 
~ le delire paranolaque : delire passionnel agressif, violent, au cours saland le sujet 
réagit, et harcöle ses persécuteurs plus qu'il n'est lui-méme harcelé. 


M Diagnostic 


4 


Le syndrome sensitif réalise une forme de souffrance psychique particuliére, que 
l'analyse clinique doit rapporter 4 une étiologie. 
Deux situations cliniques différentes se présentent a la discussion diagnostique : 


En aigu 

e Une pathologie dépressive : les traits sensitifs, les idées de référence ou le délire 
de relation sont la traduction du trouble de I'humeur: derriére le sentiment 
pénible d"etre observé, critiqué, etc., transparaissent l'autodépréciation, la culpa- 
bilité, une représentation dévalczisée de soi au regard de la morale, de nature 
fonciérement dépressive. Le sujet vit son insuffisance, son indignité comme per- 
cées a jour, aux yeux et au su de tous, et oscille entre les reproches sans pitié 
d'autrui et l'autocritique mélancolique, les persecutions et les idees de suicide. 

e Le syndrome sensitif peut d"autre part inaugurer une psychose delirante aigué : 
bouffée delirante, frequemment psychose réactionnelle de courte durée. 

e II peut constituer un mode d'entrée insidieux dans la schizophrénie, ou traduire 
une réactivation anxieuse survenant sur un état résiduel post-schizophrénique. 

e Certains états confusionnels peuvent etre en cause, notamment les delirium de 
sevrage : pré-DT et DT alcooliques (idées de référence, onirisme avec préoccu- 
pations sensitives professionnelles), sevrages barbiturique, benzodiazepinique, 
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amphétaminique, et plus généralement toute confusion aigué, d"oü l'enquéte 
organique au moindre signe confusionnel. . 

ə Mais le plus souvent, le syndrome sensitif correspond a une exacerbation 
anxieuse, survenant sur un fond de psychasthénie, de personnalité pathologique 
"évitante" ou personnalité "sensitive", renvoyant a une problématique sensitive 
chronique : 


En situation chronique 
e Sensitivit€ et personnalités pathologiques : personnalité sensitive, personnalité 

"evitante ", psychasthénes, mais aussi certains psychopathes et états limites. 

La personnalité sensitive est un type de personnalité pathologique (chap. 31) 
asthenique, caracterisee par le manque d assurance et de combativité, la crainte 
de l'opinion publique, l'excés de scrupulosité éthique, de culpabilité, une ten- 
dance marquée 4 Fautocritique, une modestie exagérée. Ces sujets sont des 
hypersensibles "rentrés", doux. craintifs et vulnérables, qui dissimulent leurs 
sentiments et souffrent en silence d'ambitions manquées et de ressentiments 
secrets, bloqués dans leurs inhibitions. 

e Sensitivité et délires chroniques: au cours de certains delires paranoiaques : 

"paranoia des gouvernantes", "delire de persécution des vieilles filles”. 

e Sensitivité, autisme, schizophrénie : . 

- Le delire sensitif de référence peut émaner d'un schizophrénie paranoide 
chronique. L"association 4 des symptömes négatifs invalidants et 4 une désor- 
ganisation chronique de la pensée permettent le diagnostic. L"autisme schizo- 
phrenique prend facilement l'aspect d'un delire sensitif chronique avec €vite- 
ment social majeur et apragmatisme. 

— Les états residuels post-schizophréniques, au cours desquels les séquelles psy- 
chiques et les difficultés de l'activité sociale renforcent les tendances sensi- 
tives. 

e Le syndrome sensitif peut signer un début de démence. Les idées de préjudice, 
les troubles de mémoire et la baisse intellectuelle permettent le diagnostic. 


Orientation bibliographique 


Pour une lecture aux sources, consulter : E. KRETSCHMER (1963), Paranoia et sen- 
sibilité. Contribution au probléme de la paranoia et a la théorie psychiatrique du 
caractere, Paris : Presses Universitaires de France. (Traduction par S. HORINSON 
de la 3e edition de Der sensitive Beziehungswahn, Berlin: Springer-Verlag. 
1950 ; la premiere edition date de 1918.) 


Syndrome 
hypocondriaque 


P. CANOUİ ə. 


IM Definition 
Le syndrome hypocondriaque (anciennement hypochondriaque) est constitué 

par la crainte ou la croyance préoccupante d"etre atteint d'une maladie grave. 

Cette crainte est fondée et alimentée par des interprétations erronée de sensations 

ou de signes physiques jugés par le malade comme anormaux et tenus par lui 

comme preuves de cette maladie. Les symptömes hypocondriaques sont trés fré- 
quents en médecine générale et en clinique psychiatrique : 

— Le ou les symptömes hypocondriaques peuvent constituer l'ensemble du tableau 
clinique et réaliser Phypocondrie névrotique ou névrose hypocondriaque ou 
hypocondrie. 

— Les symptömes hypocondriaques peuvent s"integrer dans le cadre de nom- 
breuses affections psychiatriques. La reconnaissance du symptöme hypo- 
, condriaque est le plus souvent aisée. La difficulté de ce trouble reside dans le 
 Tisque qu a le médecin de passer a cété d'une’ “authentique pathologie somatique. 

— Enfin c'est un des chapitres de la médecine ot la relation médecin-malade est 
une des plus difficiles. 


Mi Description clinique 


Dans la forme d"hypocondrie névrotique ou névrose hypocondriaque ou hypo- 
condrie, les symptömes ont la caractéristique suivante : 
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1) H s"agit de plaintes corporelles excessives décrites avec de nombreux détails. 
Les plaintes concernent des fonctions corporelles comme la sphére cardiaque, 
digestive, génito-urinaire ou touchent des organes profonds, difficilement exami- 
nables. Ce sont aussi des sensations douloureuses difficiles 4 décrire a type de 
cénesthésie (le malade dit souffrir du cerveau, de la moelle €piniöre ou de phéno- 
menes de transpiration...) Ces plaintes constituent l'objet de la consultation medi- 
cale. a 


2) H apparaft rapidement au cours de la consultation que le malade craint ou 
croit étre atteint d'une maladie severe. Cette préoccupation va envahir sa vie psy- 
chique personnelle et sociale au point de modifier ses régles de vie, son alimenta- 
tion : le sujet se plaint auprös de son entourage, consulte de nombreux médecins. 
Cette préoccupation est telle qu'elle peut devenir un véritable handicap social et 
professionnel marqué par un absentéisme, voire une véritable invalidité. 


3) Les plaintes sont fondées sur une interprétation erronée de sensations phy- 
siques que le malade juge comme anormales et qu'il tient pour preuves de sa mala- 
die. 

4) Un examen somatique extensif et minutieux ne permet pas de faire le dia- 
gnostic de maladie. Méme si l'on retrouve dans ses antécédents des affections phy- 
siques, le plus souvent guéries, méme s'il existe un trouble physique actuel, ils 
n'expliquent pas les plaintes du patient. 


5) Le sujet admet qu'il peut exagérer, qu'il puisse ne pas avoir de maladie. I 
peut etre rassur€ de façon temporaire mais la crainte réapparait et persiste. 


6) La relation médecin-malade est difficile. Le medecin est simultanément 
investi d'un pouvoir important et mis en €chec et dévalorisé. Ces patients sont 
offenses quand on leur propose de consulter un psychiatre et refusent le plus sou- 
vent une consultation spécialisée psychiatrique. 


L'age de début se situe le plus souvent entre 20 et 30 ans, mais le trouble peut 
commencer a tout age. 
La femme et l'homme sont également touchés. 


Caracteristiques associées 


1) On retrouve souvent des symptömes psychiatriques associés de type anxiété, 
humeur dépressive, des traits de personnalité obsessionnel mais aussi narcissique 
ou phobique. 


2) Le vécu psychique est le plus souvent pénible, marqué par un souci perma- 
nent concernant la santé, une quéte préoccupante et répétée de remédes divers. un 
sentiment de frustration et d"incomprehension. Enfin, la certitude qu"ils ne sont 
jamais correctement soignés. 
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Dans les antécédents de ces patients on retrouve souvent İexperience d'une 
maladie organique, soit dans leur passé, soit dans celui d'un des membres de leur 
famille ainsi que l'existence de stress psycho-sociaux qui semblent prédisposer le 
sujet 3 l'apparition et au développement du trouble. 


Evolution 


L"evolution est durable, chronique, fluctuante. 


ee Shae 


Ei Diagnostic 


Le symptöme hypocondriaque survient de façon fréquente en clinique psychia- 
trique au cours d'autres affections. On portera le diagnostic d"hypocondrie ou de 
nevrose hypocondriaque quand les symptömes résument l'ensemble du tableau cli- 
nique. C'est pourquoi nous classerons au diagnostic différentiel un certain nombre 
d"affections médicales et psychiatriques tout en sachant que toutes ces affections. 
peuvent s"accompagner 4 un certain moment de l'évolution ou a leur début de 
symptömes hypocondriaques. 


Mi Diagnostic différentiel 


1) A la suite d'une maladie grave ou aigué (infarctus du myocarde, cancer), il 
est habituel que le sujet vive une période hypocondriaque réactionnelle en rapport 
bien souvent avec son affection. 


2) Une authentique affection organique. 

C'est le principal diagnostic differentiel et la hantise du medecin. II s"agit de 
faire un bilan medical attentif sans aboutir 4 des explorations systématiques exces- - 
sives. Il faudra savoir proposer 4 certains moments de la vie d'un malade atteint 
d‘hypocondrie des consultations spécialisées ou des examens complementaires 
permettant d"eviter de passer a cöt€ d"affections reelles” Une maladie organique 
n:exclut pas le diagnostic de névrose hypocondriaque. En particulier des maladies 
4idébut insidieux comme certaines affections neurologiques (sclérose en plaques), 
des cancers profonds, une maladie de systeme, un lupus érythémateux disséminé, 
une affection endocrinienne. 


.3) Certains troubles psychotiques : 

— Au. cours de la schizophrénie: il s"agit d'idées hypocondriaques delirantes 
concernant le mauvais fonctionnement d'organes, la peur de se transformer phy- 
siquement. Il existe des interprétations délirantes et des phénoménes hallucina- 

_ toires. 
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- Dans I'hypocondrie délirante, c'est un veritable délire paranoiaque A theme 
hypocondriaque. Elle se distingue de la névrose hypocondriaque par le caractére 
inébranlable de la conviction delirante. Le sujet est incapable d'envisager qu'il 
n est peut etre pas atteint de la maladie qu'il redoute. 

- Au cours du delire paranoiaque: la maladie s"organise autour d'un véritable 
délire de persécution. Le médecin et le corps social sont jugés comme persé- 
cuteurs. Ils doivent payer. II peut méme se retourner contre le médecin sous 
forme d"agression physique ou de procös. 


4) D"autres affections psychiatriques : 

— Au cours d'état depressif, dans la dépression majeure délirante (mélancolie deli- 
rante) le sujet est certain d"etre atteint d'une affection grave, incurable. 

— Au cours de troubles dysthymiques. 

— D"attaques de panique. q 

- D'anxiété généralisée. 

— De troubles obsessionnels compulsifs, on retrouve fréquemment des symptömes 
hypocondriaques. 

— La dépression chez İ"hysterique est trés souvent hypocondriaque. 

— Au cours de somatisation. Le sujet se plaint d'un symptöme sans crainte veri- 
table d'étre atteint d'une maladie particuliére. 


Syndrome _.. 
douloureux chronique 


Aspects psychologiques 
et psychiatriques de la douleur 


P. CANOUİ 


Definitions 


La douleur est un phenomene neuropsychologique complexe associant : 
— une composante sensorielle, 
— une composante affective. 


La definition de la douleur par PVTASP (International Association for the Study 
of Pain) est: " experience sensonielle et emotionnelle désagréable, associée a une 
lésion tissulaire présente ou potentielle et décrite en termes d'une telle lésion”. 

Une telle définition "incite 3 dépasser l'habituelle dichotomie organique-psycho- 
géne qui favorise l'assimilation réelle-imaginaire" (F. Boureau, C. Gay, J.P. Olié). 


n 


El Douleur aigué, douleur chronique ” ” 


Voir tableau, 9. 


La douleur aigué est une douleur-symptöme, signal biologique d'une lesion tissu- 
laire. Elle guide le médecin vers la lésion, l'organe et oriente le diagnostic. 
L'évolution est le plus souvent favorable. Elle est rapidement contrdélée de 
facon symptomatique par des analgésiques quand ils sont bien utilisés, prescrits a 
bonne dose et de façon répétée. 
Le traitement étiologique de la douleur aigué est celui de la maladie causale. 
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Le psychisme de Hindividu a une influence considérable sur la douleur aigué. 
Dans certaines circonstances, la douleur aigué peut étre considérablement dimi- 
nuée voire abolie (ex. : marche sur la braise pieds nus lors de certaines cérémonies 
religieuses, utilisation des phénoménes d'atténuation de la douleur par la prepara- 
tion psychologique a ]'accouchement, hypnose). 

La prise de conscience par le corps médical, de la nécessité de bien évaluer et de 
traiter la douleur est récente et mérite toute l'attention. Des travaux portent sur les 
grilles d'évaluation de la douleur aigué et la meilleure utilisation des analgésiques 
en pré et post opératoire en particulier. En régle générale, toutes les études mon- 
trent que la douleur est le plus souvent sous-évaluée et sous-traitée. 


La douleur chronique. Le probléme de la douleur chronique est different. Chez 
certains patients la douleur persiste, s"installe et semble résister a toute interven- 
tion thérapeutique. La douleur a perdu son röle biologique de signal, de souffrance 
somatique. Elle se perpétue et sembie maintenues essentiellement par des facteurs 
psychologiques. S'il existe une maladie organique, elle est insuffisante pour expli- 
quer l'intensité de la douleur. Ailleurs, la maladie n"existe pas malgré une analyse 
clinique soigneuse. Chez ces sujets. les facteurs psychologiques prédominent et 
entretiennent la symptomatologie de douleur chronique ; toute la vie du sujet se 
réorganise autour du phénoméne douloureux. II s"agit de douleurs chroniques ou 
rebelles, de douleur-maladie, de psychalgie, de douleur psychogöene (DSM-III). de 
trouble somatoforme douloureux (DSM-III R). : 


| Douleur aigué | Douleur 757: 


— durée bréve : quelques minutes a quel- | — durée : supérieure a 6 mois 
ques jours (< 6 mois) ; ! 
i — signal biologique temoin du potentiel | 
evolutif et de l'étendue des lesions 
— signes physiques : hyperactivite du sys- — signes physiques vegetatifs : asthenie, 
| 
| 
| 


| ; — n'a plus le röle de signal 
! teme nerveux sympathique, tachycar- troubles du sommeil, anorexie, perte du 
| 
| 


die, hyperpnee, elevation tensionnelle, govt pour les aliments, amaigrissement, 
diminution de la libido, constipation 


— signes psychiques : humeur dépressive 


dilatation pupillaire 
| — signes psychiques : anxiete réactionelle 


Tableau 9 
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H Syndrome douloureux chronique 


Définition - 

La caractéristique essentielle de ce trouble est une douleur préoccupante persis- 
tante dont ni l'existence ni l'intensité ne sont expliquées par les résultats d'un exa- 
men physique approfondi. Sont réunis sous ce terme des groupes hétérogénes de 
douleurs, téte, face, pelvis, etc. Ces douleurs peuvent survenir a la suite d'un trau- 
matisme, d'une atteinte neurologique, iatrogéne. Certains sujets peuvent ötre 
atteints d'une autre pathologie psychiatrique ou non. 


| — douleur préoccupante pendant au moins 6 mois ; | 
: — avec soit un examen approprié ne découvrant ni pathologie organique ni mécanisme | 
|  physiopathologique pouvant expliquer la douleur, soit, quand il existe une relation avec 
: une pathologie organique, la plainte douloureuse ou le handicap social ou profession- | 
i nel résultant sont nettement disproportionnés par rapport a ce que laissent supposer 
examen physique. 


Tableau 10 : Les criteres diagnostiques du trouble somatoforme douloureux du DSM-III R 


Epidémiologie 
Le symptöme douloureux chronique est peut étre le plus fréquent et le plus cou- 


rant en pratique médicale. Ce diagnostic est plus souvent pose chez la femme que 
chez l'homme. age de début 30-40 ans. 


Description clinique 


I] s'agit d'une douleur persistante durant plus de 6 mois. Le plus souvent elle ne 
correspond pas a la distribution anatomique du systeme nerveux mais peut parfois 
mimer une douleur nerveuse. Ces patients ont un long passé médical et chirurgical 
avec une demande insistante auprés du chirurgien. Il peut exister des antécédents 
d"abus de drogues, d"alcoolisme. Les patients nient tout trouble émotionnel ou 
psychologique. : 

La difficulté provient de : 

— l'évaluation de la plainte douloureüse elle-méme ; 

- l'évaluation des facteurs psychopathologiques et des liens de causalités ; 

— des conséquences que la douleur chronique provoque chez le sujet sur le plan 
psychologique, comportementale et socio-familiale. 


Toute la vie de la personne est tournée vers le processus douloureux et le clini- 
cien devra tenir compte de İ “5. de ces facteurs dans l'abord du patient et 
dans sa compréhension. 
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L'association avec des perturbations psychologiques et des troubles psychia- 
triques est fréquente. 

e Douleur et cognition : 

— une douleur psychogéne peut avoir valeur symbolique ; 
— le sens accordé a la douleur et son contexte conditionne l'intensité des 
plaintes : culpabilité, punition, rachat, honneur. 
e Les symptömes de conversion hystérique sont fréquemment retrouves dans 
l'anamnése. 
e Douleur chronique et personnalité : lors de Vexamen il est souvent difficile de 
faire la part entre les troubles de personnalité secondaires ou préexistants a la 
douleur. Des traits de personnalité hystériques, un tableau hypocondriaque 
peuvent étre présents. 
C'est dans ce cadre que certains auteurs ont décrit un certain nombre de 

caractéristiques de "patients prédisposés ö la douleur" (pain-prone) : 

— des plaintes somatiques d'origine organique incertaine, des préoccupations 
hypocondriaques, une recherche de traitements chirurgicaux ; 

- une négation des conflits psychologiques : 

— une symptomatologie depressive fréquente , 

- des antécédents familiaux et personnels de depression. d"alcoolisme. de 
parents présentant des douleurs chroniques. 

e Douleurs chroniques et troubles de l'humeur: le trouble de I'humeur est present 
dans 10 4 83 % des cas. Une symptomatologie douloureuse est retrouvee dans 
60 3 100% de l'évolution d'un état dépressif : 

— des symptömes depressifs anhédonie, insomnie sont fréquents et peuvent etre 
secondaire a la douleur ; 
- le syndrome douloureux peut constituer une forme de dépression masquée. 


Diagnostic differentiel 


— Douleur de nature organique, la présentation dramatique d'une douleur d ori- 
gine organique peut sembler excessive a l'examinateur mais elle peut s"expuquer 
par l'existence de traits de personnalité hystérique ou une particulanté cultu- 
relle ; 

— somatisation ; 

- troubles dépressifs , 

— schizophrenie , 

— dans la simulation, la production de symptömes est sous le contröle de la voionte 
et dans un but clairement identifiable. 


Conduite a tenir 


1) La relation avec le medecin est fondamentale afin de poser le probleme des 
facteurs psychologiques dans la pathogönie de la douleur chronique tout en recon- 
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naissant la réalité de la douleur : il est important de signifier au patient que l'on 
croit 4 sa douleur qu'elle n'est ni imaginaire ni simulée. 


2) L"evaluation du phénoméne douloureux prend en compte le discours du sujet 
et l'observation de son comportement. Des échelles d"evaluation sont utiles pour 
apprécier l'intensité de la douleur ; échelle visuelle analogique, échelle verbale et 
numérique. 


3) La prise en charge de la douleur par des équipes spécialisées multidiscipli- 
naires permet la mise en ceuvre de différentes techniques : relaxation, acupuncture, 
bio-feed back, techniques cognitivo-comportementales, psychothérapie, hypnose, 
traitements medicamenteux : 

— les antalgiques sont inefficaces dans les douleurs chroniques; ils peuvent 
conduire a des abus de drogues ; 
— les médicaments anxiolytiques et sédatifs sont souvent inefficaces et risquent 

d etre mal utilisés ; 

— les antidépresseurs sont souvent indiqués aussi bien pour leur ation antidépres- 
sive que pour leur action directe sur la douleur (clomipramine, amitrypitiline, 

doses : 75 a 300 mg par jour). i 


Orientation bibliographique 


1. F. BOUREAU, C. GAY, J.P. OLIE : Aspects psychopathologiques des douleurs 
chroniques. Précis de Psychiatrie clinique de Vadulte, sous la direction de 
P. Deniker, Th. Lemperiére, J. Guyotat, Paris, Masson, 1990. 


20 Syndrome 
de sevrage 


‘A. BOTTERO 


Un syndrome de sevrage réunit l'ensemble des symptömes psychiques et soma- 
tiques occasionnös par İ"interruption (outa diminution) de la consommation régu- 
liére d'une substance psycho-active : drogues, alcool, psychotropes, etc. 

Pareil syndrome traduit : (1) le manque aigu d'une telle substance, dont l'usage 
répété a entrain€ le développement progressif (2) d'un état de dépendance phy- 
sique et psychique a son égard: état de besoin impérieux de la substance caracté- 
ristique du manque qui, s'il n'est pas satisfait, provoque un malaise psychologique 
et corporel rapidement croissant et déclenche (3) des conduites de recherche irré- 
sistibles pour en corriger les symptömes. 

Héroine, amphétamines, cocaine, crack, alcool, benzodiazepines, psycho-stimu- 
lants, haschich beaucoup plus rarement, tabac, constituent les substances psycho- 
actives les plus communément en cause. 

Le syndrome de sevrage est fréquent en pratique médicale. a proportion de la 
fréquence des toxicomanies et abus chroniques de toxiques psycho-actifs. Sa cli- 
nique vare” en fonction du type de produit en cause. Mais il présente suffisamment 
de symptömes fondamentaux identiques d'un produit a l'autre pour qu'il soit pos- 
sible d"en décrire une forme générale commune. L"une des particularités psycho- 
pathologiques les plus constantes du manque étant la réticence a avouer spontané- 
ment İ"existence d'une dépendance a un produit, la connaissance des traits 
généraux du syndrome permet de rapidement suspecter le diagnostic. en évitant 
les inutiles errements induits par le deni initial du manque et de parer aux compli- 
cations inéluctables du sevrage. 


110 Révision accélérée en psychiatrie de Fadulte 


M Clinique 


Trois ordres de symptömes caractérisent le syndrome de sevrage a son début, 
qui vont s'aggraver avec sa prolongation : 
— un état de tension anxieuse croissante, paralléle au malaise général grandissant 

suscité par le manque ; 

— un état mental particulier, déterminé par le besoin urgent de se procurer le pro- 
duit indispensable qui envahit les pensées ; 

— des conduites spécifiques : agitation incontrölable, en rapport avec le declenche- 
ment de conduites de recherche absorbant toute l'activité du sujet. 


1) L'état de tension anxieuse est évident: le sujet apparait tendu, préoccupé, 
anxieux, irritable. II s"agite, mal a Faise, hagard, pressé sans raison évidente, ne 
supportant pas de devoir attendre. A l'interrogatoire, il met en avant des symp- 
tömes d"angoisse somatique, de vagues douleurs, imprécises, avant tout insuppor- 
tables. Sa concentration est manifestement affaiblie, son attention difficile a 
capter. Ses explications sont évasives, floues, embrouillées, sa mémoire appro- 
ximative, et l'examen qui se prolonge lui est vite penible, amenant un €puisement 
visible. Tressautements mustulaires, fébrilité et précipitation des gestes, tremble- 
ments, sensibilité exacerbée frappent l'examinateur. L'insomnie est constante : 
insomnie d"endormissement, sommeil agité et interrompu. 


2) L'état mental est obnubilé par le désir taraudant de se procurer la substance. 
Toutes les réflexions finissent, peu ou prou, par s'y rapporter. La pensée devient 
monoidéique, obnubilée par le manque et ses conséquences éprouvantes. Quel que 
soit le theme abordé, les associations de pensee y raménent, inlassablement, et 
l'obsession du produit augmente avec le malaise. Selon le degré de reconnaissance 
de sa dépendance, le sujet peut faire part ou non de cette contrainte exercée sur 
ses pensées. II oscille entre un sursaut de volonté pour échapper a cette emprise 
humiliante qui l'aliéne, et l'envie imparable de la substance, d"oü !l’'ambivalence 
accompagnant la demande de soins: reconnaissance du probléme et banalisation 
de son ampleur, détresse sincére et désir par dessus tout d"obtenir le produit, ou un 
succédané. II en résulte des conduites paradoxales, dont Vaspect contradictoire, 
inauthentique, faux, déroute le médecin : reticence, den€gations, mensonges éhon- 
tés, amnöse tronquée, appel 4 l'aide disqualifié par un détournement, des pres- 
criptions, etc. Le désir du produit revenant a la charge, le comportement du sujet 
varie brusquement, passe de la promesse de se conformer ‘aux indications du 
médecin, 4 une séduction impudente pour parvenir ö ses fins. Des fabulations, une 
brutale menace aggressive apparaissent vite dans un tel climat de frustration 
intolérable. 


3) Les conduites de recherche du produit découlent de cet état mental : l'activité 
du sujet se réduit a tenter par tous les moyens de se procurer le produit. Tout son 
temps y est consacré: négligence des taches socio-professionnelles et de tous ses 
centres d"interet habituels, au mépris des conséquences nefastes qui s'ensuivent 
(absentéisme, laisser-aller, incurie). Au maximum, passages_a I'acte délictueux. 


Syndrome de sevrage 111 


_ La caracteristique de ces conduites compulsives est la nécessité de leur déroule- 
ment instantané. Elles ne supportent pas d"etre freinées, contrecarréés, ou simple- 
ment discutées, d"oü la rareté de leur aveu. Tout obstacle a leur réalisation 
déclenche un sentiment immédiat de tension insatisfaite, qui peut trés rapidement 
dégénérer en crise agressive, raptus violent, fuite subite. 


4) Autres symptömes psycho-pathologiques généraux frequenis : 

-une labilité émotionnelle est habituelle : fluctuations rapides de I'humeur, pleur- 
nicheries, dysphorie, humeur depressive soudaine , 

— des rraits de zənsitivit6 paranoiaque : mefiance, doute quant aux intentions de 
l'interlocuteur, sentiment d"etre épié, surveillé, a raison de la dissimulation de 
l'activité pathologique. 


5) A ces symptömes communs a tous les syndromes de sevrage, se surajoutent 
des symptömes spécifiques, fonction du produit en cause (voir tableau 11). 


M Diagnostic 


Un tel syndrome fait donc fortement suspecter le manque. et doit conduire a 
aborder directement le probléme avec le sujet pour en confirmer le diagnostic. 
Deux cas de figures sont possibles : 

— Soit le sujet admet rapidement souffrir d'un manque. Des lors, l'essentiel de ses 
propos revient immanquablement au produit en cause et aux substituts éven- 
tuels que le médecin pourrait lui procurer. Le diagnostic est posé, laissant la 
place a l'évaluation thérapeutique. 

— Le plus souvent İintoxication reguliere et le manque aigu qui en découle sont 
activement cachés, le sujet faisant appel a l'aide médicale pour des motifs acces- 
soires : ce sont l'anxiété, la tension, l'1mpuissance, Pespoir d'une prescription 
d"attente qui conduisent a consulter. Dans ce cas, İ"examen attentif de la forme 
générale et du contenu des associations de pensée, l'anamnése precise des pro- 
dromes de l'état actuel, l'approfondissement des motivations de la demande de 
soin, permettent généralement de déceler "etat de manque. Le sujet est en effet 
irrésistiblement,.famené a sa preoccupation obsedante, ce qui transparait dans 
certains lapsus, allusions furtives, dénégations inappropri€es, se rapportan: au 
produit en cause. 


M Formes étiologiques 


Les principaux produits responsables et les particularités de leur syndrome de 
sevrage sont réunis dans le tableau 11 ci-aprés. 
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Hi Diagnostic differentiel 


r, 


1) L'intoxication est reconnue : le diagnostic est aisé, le risque est de négliger 
une comorbidité. Par exemple, une confusion peut étre li€e au sevrage, comme elle: 
peut provenir d'un traumatisme cranien plus ou moins favorisé par l'intoxication, 
etc. 2 : 

2) L'intoxication est dissimulée. 1 faudra éliminer : 

— les tableaux anxieux aigus, 

— le début d'un syndrome confusionnel d'une autre origine, 
— une dépression agitée, 

— une manie dysphorique. 


Dans tous les cas, les éléments en faveur du syndrome de sevrage seront les 
signes indirects de l'obsession du produit et de conduites de recherche, et surtout 


le temoignage de l'entourage. 


sane PATHOLOGIE 


Bouffée délirante aigué 
Psychoses aigues 


B. GRANGER eae Sas 


Le terme de "bouffée délirante polymorphe" est dü a Magnan (1895). Le 
tableau clinique qu'il désigne a plusieurs synonymes, en particulier psychose deli- 
rante aigué, schizophrénie aigué (pour les Anglo-Saxons), psychose réactionnelle 
bréve. 

De relativement bon pronostic immédiat — "sans conséquences, sinon sans len- 
demain” écrivait Magnan -, le devenir des bouffées délirantes aigués pose plus de 
problemes a long terme: il peut s"agir d'un €pisode unique ou destiné 3 récidiver 
sur le méme mode, d'un premier episode de psychose maniaco-dépressive, d'un 
début de schizophrénie. 

La bouffée délirante aigué est une maladie du sujet jeune, comportant un risque 
d"acte medico-legal ou de suicide. C'est une urgence psychiatrique. 


Description clinique 


La bouffée délirante débute habituellement de maniére brutale (“délire 
d'emblée”) avec une phase prodromique bréve et peu intense (variations de 
I'humeur, dysphorie, anxiété). On retrouve parfois un facteur déclenchant comme 
une infection, une intoxication, un traumatisme crönien, un événement vital mar- 
quant (voyage A l'étranger, premier rapport sexuel, ...). 

La bouffée délirante aigué associe des éléments délirants, thymiques et confu- 
sionnels. 
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Le délire est polymorphe dans ses themes (persécution, grandeur, influence, pos- 
session, ...) et ses mécanismes (imagination, intuition, hallucinations, interpréta- 
tion). De plus, il est vécu intensement. Le patient a le sentiment que le monde est 
bouleversé, €prouve une sensation de déréalisation et de dépersonnalisation. Le 
délire est peu structuré et s'accompagne parfois de troubles du çours de la pensée, 
de bizarrertes. 

La composante confusionnelle se traduit par une perte des répéres spatio-tem- 
porels et par des perturbations du sommeil (insomnie plus ou moins totale). Elle 
impose la recherche d'une étiologie organique. 

L'humeur est habituellement variable, oscillant entre‘la dépression et la manie. 

Le tableau clinique est trés fluctuant au cours de la journée. 

Enfin peuvent s"observer des troubles du comportement secondaires au délire et 
aux fluctuations thymiques : prostration, agitation, fugue, agressivité, auto-mutila- 
tion, tentative de suicide. : 


Evolution 


A pres quelques jours ou quelques semaines, on assiste a la restitutio ad integrum, 
qui s"opere classiquement de façon brusque. 

A long terme, il faut craindre une récidive sur le meme mode, une evolution vers 
la schizophrénie ou vers la psychose maniaco-depressive. 

Sont considérés comme éléments pronostiques permettant de ne pas redouter 
une evolution vers la schizophrenie : absence de personnalité schizoide dans la 
période prémorbide, existence d'une hérédité maniaco-dépressive, absence d'héré- 
dité schizophrénique, présence d'un facteur précipitant, début brutal, symptomato- 
logie surtout dysthymique et confusionnelle, résolution complete de la symptoma- 
tologie, en particulier disparition des éléments délirants. 


HM Bilan organique 


Un tableau de bouffée délirante aigué doit faire éliminer une étiologie orga- 
nique par l'examen clinique et paraclinique : 
- EEG, au besoin répété, 
— imagerie (tomodensitometrie cerebrale ou IRM), 
— autres examens, comme lors du bilan d'une confusion mentale (voir chap. 7). 
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El Diagnostic différentiel 


Dans les états confusionnels, la désorientation temporo-spatiale et les troubles 
cognitifs sont prépondérants, méme si le délire oniroide peut parfois prevalorr. De 
plus, les circonstances d"apparition de la confusion mentale .sont différentes et 
orientent vers une étiologie organique. 

Dans le cas de la psychose maniaco-dépressive ou de la poussée evolutive d'une 
schizophrénie, en l'absence d'éléments anamnestiques connus, la bouffée délirante 
aigué peut constituer un diagnostic provisoire. La question du diagnostic différén- 
tiel se pose surtout devant un épisode initial; elle doit prendre en compte le 
tableau clinique et, surtout, les éléments pronostiques cités ci-dessus. On doit en 
particulier étre attentif aux jours ayant précédé le‘délire : si les symptömes thy- 
miques y étaient nets, on s"oriente vers une psychose maniaco-dépressive. Enfin, le 
tableau clinique de certains états mixtes peut avoisiner celui.de la bouffee deli- 
rante aigué. x 

II faut également €liminer : 

— une ivresse pathologique, 

— un paroxysme épileptique, 

un état de mal (le diagnostic n"en est pas facile, ce qui souligne l'intérét de repe- 
ter les EEG), 

une crise d ‘agitation, 

et un état délirant provoqué par la prise de toxiques. 


El Traitement 


Dans Vimmediat 


La bouffée délirante aigué nécessite I"hospitalisation, y compris sans le consente- 
ment du patient (voir chap. 55), et un traitement neuroleptique (association 
d'Haldol et de Largactil par exemple aux doses indicatives de 100 a 300 mg par jour 
pour le Largactil et de 5 a 15 mg pour I'Haldol). La posologie est adaptée en fonc- 
tion de la réponse clinique. Les tranquillisants peuvent étre utiles comme appoint. 

L"agitation est parfois telle qu'elle impose la prescription de neuroleptiques plus 
sédatifs, comme le Droleptan, le Nozinan ou le Barnétil (1 ampoule IM). 

La sismotherapie est indiquée si l'on n"observe pas de reponse au traitement 
medicamenteux et donne d'excellents résultats. 


Uitérieurement 


— H faut poursuivre le traitement neuroleptique pendant trois mois au moins. On a 
intérét a lui associer un traitement antidépresseur si apparait une depression dite 
"dépression post-psychotique". — 
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Il est conseillé d’éviter au sujet des situations stressantes. 

Une psychothérapie de soutien est indispensable dans les suites de I'épisode 
aigu. 

En cas de récidive sur un mode identique, on préconise la lithiothérapie a titre 
préventif, comme en cas d'évolution vers une psychose maniaco-dépressive. Si la: 
bouffée délirante aigué constitue un mode d”entree dans la schizophrénie, la prise 
en charge repose sur la chimiothérapie neuroleptique au long cours, la psychothé- 
rapie et la sociothérapie (voir chap. 23). 


EE Orientation bibliographique 


1. B. Samuel-Lajeunesse : Psychoses délirantes aigués, Paris, 1985, Encyclopédie 
medico-chirurgicale, Psychiatrie, 37230A 10. 


Troubles de I'humeur 
22.1 Présentation generale 


A. BOTTERO 


Les troubles de Vhumeur ou troubles thymiques recouvrent un ensemble d"etats 
psycho-pathologiques réunis par un élément sémiologique commun, l'existence 
d'une perturbation marquée de I'humeur, que celle-ci soit par excös — états d"exci- 
tation de type maniaque et apparentées —, ou par défaut — états de dépression psy- 
chologique sous toutes leurs formes. , 

Ce regroupement nosologique sous la rubrique générale de “troubles de 
I'humeur" refléte une convention terminologique : le terme d'"humeur" releve 
d'une tradition, attachée 4 sa commodité descriptive en clinique psychiatrıque. 
L'importance qui lui est attribuée tient a ce que les symptömes de perturbation de 
I'‘humeur sont les plus evidents dans ces états pathologiques, tant pour le patient qui 
en souffre que pour le clinicien qui l'observe. Ceci ne doit pas faire perdre de vue 
que d" autres fonctions psychologiques sont perturbees au cours de ces états patholo- 
giques? L'humeur est avant tout İ éprouvé général, le reflet sensible, du niveau et de 
la qualité de Vactivit€ psychologique, de l'aptitude 4 entreprendre et 4 mener a bien 
des actions. On pourrait tout aussi bien, ce serait psychologiquement plus précis, 
désigner ces troubles par une autre de leurs qualités communes, moins apparente 
bien que plus constante encore, qui transparait dans le malaise thymique, celle d’étre 
constitués par une perturbation de la capacité 3 agif, anormalement entravée au 
cours des états dépressifs, exagérément facilitée lors des états d'excitation. | 

Ce regroupement nosologique doit étre conçu comme une solution temporaire, 
l'‘aboutissement provisoire d'une histoire psychiatrique dont les étapes les plus 
importantes ont été : 

e La synthese maniaco-dépressive d'Emil Kraepelin. Une part considérable de 
l'ceuvre de cet auteur fut consacrée 4 montrer la parente clinique de l'ensemble 
jusqu'alors trés disparate des états dépressifs, maniaques, hypomaniaques, 
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mixtes, cyclothymiques, jusqu'aux colorations de I'humeur indistinguables de 
simples prédispositions de tempérament. Tous ces états, Kraepelin les réunit 
en manifestations graduelles d'une entité unique, la "folie maniaco-dépres- 
sive", qu'il oppose point par point a l'autre entité qu'il inventait simultané- 
ment, la "demence précoce" (future schizophrénie), par les caractéristiques sui- 
vantes : 

— une evolution périodique ou episodique ; 

— un meilleur pronostic, avec-remission généralement complete entre les acces, 
c'est-a-dire maintien de l'intégrité de la personnalité et absence d"amoindris- 
sement progressif, sinon ö un stade tardif de Vevolution ; 

— des antécédents maniaco-dépressifs familiaux. 

‘¢ L"apparition vers la fin des années trente de l'électro-convulsivothérapie, dont 
l'efficacité remarquable dans les états dépressifs s"accompagne fréquemment 
d"inversion brusque, fugace ou durable, de I'humeur, qui de depressive devient 
euphorique. Cette observation trés courante sera un argument empirique impor- 
tant pour renforcer I'hypothése de l'unité maniaco-depressive des troubles de 
V"hümeur". 

“e La découverte des antidépresseurs, qui entrainent. plus rarement il est vrai, les 
mémes virages de İ"humeur. renforcera la validité du concept. 

e La mise en évidence enfin dans les années 60 de Faction prophylactique sur les 
rechutes maniaques et dépressives des sels de lithium. 


Nosographie présente du groupe des troubles de Vhumeur : 
distinction unipolaire/bipolaire 


L'unité nosographique des troubles maniaques et dépressifs est actuellement 
plus nuancée : l'existence d'un sous-ensemble distinct et hétérogene de troubles 
uniquement dépressifs est désormais admise. Parmi les multiples systemes de clas- 
sification des troubles thymiques qui ont pu ötre proposés, l'un parait s'imposer 
par ses assises cliniques, étiologiques et thérapeutiques. C'est celui qui opére une 
distinction au sein des différents troubles thymiques entre ceux qui sont bipolaires 
et ceux qui sont unipolaires. 

Les troubles thymiques bipolaires.sont définis en premier lieu par l'association de 
phases maniaques et/ou hypomaniaques et de phases dépressives. On leur adjoint 
la manie, qu'elle soit simple ou récurrente, en raison de İ"extreme rareté de son 
evolution non bipolaire : le suivi a long terme des patients uniquement maniaques 
confirme presque toujours que töt ou tard finit par survenir un épisode de nature 
dépressive. Autrement dit les "unipolaires maniaques" sont indistinguables des 
bipolaires sur le plan évoluiif. 

Les troubles thymiques unipolaires sont donc uniquement le fait des troubles 
depressifs purs, c"est-a-dire indemnes dans leurs antécédents ou au cours de leur 
devenir d'accés maniaques ou hypomaniaques, qu'ils solent ou non récurrents. 
Comme on va le voir (Chapitre 22.2 "Troubles depressifs unipolaires" ), ce sous- 
ensemble est en fait trés hétérogéne dans sa composition. I] pose notamment le 
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probléme des accés dépressifs unipolaires inaugurant une pathologie bipolaire que 
seule "evolution, parfois a long terme, permettra de confirmer. ı 


La nosographie actuelle des troubles thymiques répond donc au schéma suivant : 


Troubles thymiques 


Bipolaires Unipolaires 
(et unipolaire maniaque) 


depressifs 
| 
| | 


Manie Bipolaires Bipolaires ECyclo- Autres Depression Dysthymie Autres 
récurrente type | type Il thymie (Bipolaires majeure (névrose (depression 
pure (tres (maladie (dépres- type III ? (recurrente depres- mineure , 

rare) maniaco- sions Schizo- ou non) sive) depression 

dépres- + hypo- manies 7?) récurrente 
sive) manies) : brave. etc.) 


Les principales différences cliniques, épidémiologiques, et thérapeutiques oppo- 
sant les troubles bipolaires et les troubles unipolaires sont résumées dans le 
tableau 12 ci-apres. 
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Troubles depressifs 


oubl ipolair . : 5 
Troubles bip də unipolaires récurrents 


Evolution spontanee 
Age de debut 
des cas se döclare de la vie, mais 


Precoce , la majorité A tout age | 
| 
| 

entre l'adolescence | en regle plus 
I 


et la 25e année tardif 
, Nombre d'épisodes Eleve Faible | 
| au cours de la vie ! 
Durée des cycles Courte Longue | 


Variable, 
parfois absent 


Facteur déclenchant Fréquent au début, 
moins net a mesure “ 
que les épisodes 


se repetent 


Declenchement puerpöral Frequent Moins 
. caracteristique ı 
Caracteristiques cliniques | 
des accés dépressifs 
Début brutal Fréquent Plus rare | 
Labilité thymique durant taccés Fréquente | Rare | 
"Anergie" : ralentissement psycho- Fréquents | Plus rares : 
moteur, stupeur, hypersomnie | 
lors des dépressions | | 
Symptömes psychotiques Fréquents | Plus rares : 
congruents a "humeur 3 
Evolution dépressive chronique Plus rare Plus fréquente | 
Antécédents familiaux | 
Antécédents parentaux de manie Fréquents Rares | 
et d'hypomanie | 
Concordance entre jumeaux Elevée Basse | 
monozygotes | : 
Caracteristiques epidemiologiques . : 
Risque vital cumule De l'ordre de 1 96 .. Autour de 5 96 - 8 96 | 
Risque selon le sexe İndentique | Femmes > hommes 
Statut marital Le célibat n'est pas | Le célibat parait 
un facteur de risque constituer un facteur . 
de risque 
Abus de toxiques Comorbidite Plus rare ! 
fréquente : 
Suicide Plus frequent ? Plus rare ? ! 


Tableau 12 : Principales distinctions des troubles bipolaires/troubles unipolaires 
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Troubles bipolaires 


Généralement 
dans les normes 


Troubles dépressifs 
unipolaires récurrents 


: Traits de personnalité associés 
— Profil MMPI 


Moins frequemment 
normal 


— Dépressivité, introversion 


| Rares Assez fréquentes 
Sociabilité | Normale Réduite 
Contröle pulsionnel | Moindre | Exagere 
' Recherche d'excitants | Assez | Moins 
| caractéristique caractéristique 
İ 


i Eleve 


— Taux de divorces Bas 


Caracteristiques pharmacologiques 


Prophylaxie des recurrences Regulierement Plus aleatoire 


par les sels de lithium efficace 
Prophylaxie des recidives Mediocre Efficace 
depressives par les anti- 
dépresseurs tricycliques 
_ Sensibilité des acces depressifs Frequente Moindre 
— au lithium 
: Virages maniaques et Fréquents Rares 


: hypomaniaques sous tricycliques 


Tableau 12 : Suite 


Hi Orientation bibliographique 


1. E.S. PAYKEL (1982) ed., Handbook of affective disorders, Edinburgh, London : 
Churchill Livingstone. 

2. F.K. GOODWIN, K.R. JAMISON (1990), Manic-depressive illness, New York, 
London : Oxford University Press. 


22.2 Troubles depressifs 
unipolaires 


A. BOTTERO 


, 


Les troubles thymiques unipolaires depressifs regroupent l'ensemble des €tats 
depressifs dénués de potentialités evolutives de type maniaque ou hypomaniaque. 
Reunis par un critere négatif, leur non-bipolarité, ils constituent un groupe 
d'affections dépressives tres heterogene. 

Il est important de réaliser que pour une part non négligeable de ces états 
dépressifs, le diagnostic du caractére unipolaire est provisoire : on a pu estimer a 
16 % les troubles bipolaires qui présentent trois épisodes dépressifs en apparence 
unipolaires avant de déclencher une manie typique. 


IM Epidémiologie 


, Les données epidemiologiques sont incertaines, en raison du manque d"accord 
‘sur les critéres de définition. Les deux tendances €pidemiologiques les plus nettes 
sont la sur-représentation féminine, et une prévalence globale supérieure a celle 
des troubles thymiques bipolaires, autour de 8 %. 


Hi Qu"est-ce qu'un état dépressif ? 


Aucune explication complete et definitive ne permet de répondre a cette ques- 
tion, et l'on doit se contenter d'une représentation approximative provisoire. La 
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dépression réalise un état pathologique au cours duquel les capacités normales a 
penser et agir se sont profondément amoindries, état qu'il est loisible de comparer 
a une sorte d'épuisement psychologique transitoire dont l'impuissance entrainerait 
une souffrance morale intense. Cet état psychopathologique s'accompagne de per- 
turbations neurobiologiques relativement constantes, témoins d'un dysfonctionne- 
ment objectif, au moins temporaire, du systeme nerveux. Quant a ses conditions de 
déclenchement, elles relévent d'une combinaison de facteurs biologiques, psycho- 
logiques et sociaux. extrémement variable d'un sujet 3 un autre. 


Les corrélats neurobiologiques de la depression les plus objectivables s"explique- 
raient par des anomalies de transmission synaptique au niveau de certains sous- 
ensembles neuronaux, noradrénergiques et sérotoninergiques notamment : baisse 
des catabolites de la noradrénaline, dont le MHPG urinaire, et d'autres produits 
de dégradation de la sérotonine, témoignant d'un deficit fonctionnel de ces sys- 
temes de neurotransmissions. Cette hypothése est renforcée par la connaissance 
des mécanismes d'action des antidépresseurs, dont la propriété pharmacologique 
la mieux établie est d'accroitre l'activité des systemes noradrénergiques et/ou séro- 
toninergiques. 


Les facteurs de risque de la dépression interviennent ö deux niveaux : prédisposi- 

tion et déclenchement, dont la distinction est quelque peu artificielle dans la 

mesure ow leur interaction permanente les méle étroitement, au point de bien sou- 

vent les rendre indiscernables : 

e Les facteurs prédisposants contribuent a Vetablissement d'une vulnérabilité a la 
dépression. Ils comprennent : 

~ des facteurs génétiques : leur influence partielle est confirmée par les études 
classiques de gémellité et d”adoption ; 

— des facteurs psychologiques : influence 13 aussi partielle de l'histoire du sujet 
(abandons précoces, rejets affectifs, €ducations rigides, fragilisations narcis- 
siques, etc.), qui concourt ö Fetablissement d'une hypersensibilité psychique 
aux expériences de perte, de séparation, d"€chec, d'injustice, de crise morale. 

e Les facteurs déclenchants sont constitués par les conjonctures favorisant la mise 
en place du processus dépressif : | 

— facteurs organiques : maladies aigués exerçant une menace vitale imparable. 
maladies chroniques invalidantes, douleurs, handicaps, traitements prolonges 
€puisant les capacités d"adaptation, affections neurologiques et endocri- 
niennes retentissant sur le fonctionnement neuropsychologique, etc. ; 

— facteurs psychologiques : toute experience de privation et d"echec : perte d'un 
étre cher, d'une activité sociale (emploi, retraite), d'un idéal existentiel, d'une 
vision positive de soi (baisse intellectuelle, hystérectomie, etc.), de Vestime 
d"autrui, ainsi que toute expérience d'épuisement moral progressif : excös d'ac- 
tivité, difficultés d'adaptation 4 des exigences nouvelles (travail, migration. 
etc.), situations d'humiliation et d"impuissance chroniques, rejets affectifs : 

— facteurs sociaux : chémage et difficultés économiques, isolement et absence de 
soutiens sociaux ; 
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— facteurs iatrogénes: certains traitements peuvent induire un état dépressif 
— (corticoides, alpha-methyl-dopa, etc. Voir tableau 2, chap. 1). 

e Certaines périodes de la vie: Vadolescence, un accouchement, la ménopause, 
Vage avancé, de par leurs modifications physiologiques et les problématiques 
psychologiques qui les accompagnent, constituent des exemples de facteurs phy- 

-- sio-psychologiques tout a la fois prédisposants et favorisants. 


IM Clinique des depressions unipolaires 


Toutes les formes cliniques du syndrome depressif (chap. 1) se rencontrent, hor- 
mis les €tats mixtes dépressifs, par définition de nature bipolaire. 
Selon l'intensité des symptömes et leur retentissement fonctionnel on distingue : 

— Des formes majeures, qui entravent la poursuite d'une‘activité normale. 

— Des formes moyennes, subaigués, infracliniques : dont la dysthymie ou nevrose 
dépressive. Elle associe tout un ensemble de symptömes communs aux patholo- 
gies du caractére et aux troubles dépressifs, compatible avec le maintien d'un 
certain niveau d"activit€, A début insidieux et €tendu sur une période prolongée 
(deux années au moins) : humeur dysphorique, irritabilité, indécision, sentiment 
d'échec, baisse de l'estime de soi, ruminations négatives, decouragement, 
fatigue, manque d'énergie, troubles du sommeil. La difficulté est de différencier 
cette symptomatologie dépressive peu prononcée d'un tempérament habituel. 

— Des formes mineures proches des variations normales de İ"humeur. 


M Evolution 


Par rapport aux troubles bipolaires, les depressions unipolaires debutent plus 
tard dans la vie, vers 35-40 ans en moyenne. Le nombre d"accös, lors des évolutions 
récurrentes, est moindre, le temps intermédiaire entre deux accés étant en régle 
générale plus long. 

Plusieurs profils €vohığfs sont possibles : 

— Guerison, sous traitement ou spontanée, aprés quelques mois d'un premier accés 
qui restera unique. Le traitement raccourcit l'épisode; son arret prématuré 
expose aux rechutes précoces. 

- Recidives : aprés guérison complete, on assiste A la répétition d'un nouvel accés : 
on parle alors de dépression unipolaire récurrente. Tous les cas de figure sont 
possibles, entre un minimum de récurrences trés espacées, et des récidives de 
plus en fréquentes, qui finissent par devenir rechutes subintrantes pour aboutir a 
une évolution chronique. 

— Evolution chronique d'emblée, malgré un traitement bien conduit. Depuis le 
perfectionnement des thérapeutiques antidépressives, cette éventualité est 
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devenue beaucoup plus rare, a la différence des formes chroniques tardives, 
aboutissement des récurrences multiples qui ne récupérent plus entre les €pi- 
sodes. 

— Evolution saisonniere : les récurrences les plus évocatrices se déclenchent vers la 
fin de l'automne ou le début de I'hiver, en I'absence de stress psycho-sociaux, a 
une €poque de luminosité minimale, facteur généralement perçu comme influen- 
cant ou déclenchant par le patient, pour rétrocéder spontanément et guerir a 
Papproche de I'été. 

— Atténuation et transformation progressive en evolution dvsthvmique (nevrose 
depressive). : 

— Depression récurrente breve : répétition d'accés depressifs majeurs de tres courte 
durée (quelques jours), 3 risque suicidaire important. 


Ii Nosologie des états dépressifs 


Une fois posé le diagnostic de syndrome dépressif, le clinicien doit s‘orienter 
parmi les différents possibles de la dépression. Classer un svndrome dépressif 
constaté cliniquement, c'est tenter par une démarche d"observation comparative 
de le rapprocher des principaux types bien individualisés d'états dépressifs. afin 
d"en mieux cerner la ou les origines éventuelles, le pronostic, les thérapeutiques les 
plus spécifiques. 

La classification des différentes variétés d'états dépressifs a fait l'objet de mul- 
tiples propositions, plus ou moins compatibles, faisant appel a divers critéres. A 
vue de pays il en résulte l'absence de classification polyvalente unitaire, finalement 
de consensus sur la meilleure façon de proceder 4 un pareil classement. 


1) Une premiere classification, la moins contestée mais insuffisante a elle seule, 
oppose les états dépressifs en fonction de leur polarité: dépressions unipolaires, 
dépressions bipolaires : voir schéma et tableau 12, chap. 22.1 "Présentation géne- 
rale". 


2) Une autre catégorisation des dépressions se fonde sur leurs antécédents : 
dépression primaire, dépression secondaire. 

Par dépression primaire, on entend une dépression survenant chez un sujet 
indemne d'une quelconque pathologie médicale et/ou psychiatrique. Par dépres- 
sion secondaire, toute dépression survenant chez un sujet présentant une maladie 
antécédente. 

Cette distinction s"appuie sur la constatation courante de la survenue de dépres- 
sions chez des sujets souffrant de waubles psychiatriques d'une autre nature. tels 
que schizophrénies, pathologies anxieuses, alcoolisme, névroses, ou encore atteints 
d'une pathologie organique : cancers, maladies de systeme, endocrinopathies (voir 
chap. 1, tableau 2). Elle a pour but d"identifier les dépressions secondaires a de tels 
antécédents, pour en spécifier les besoins thérapeutiques. 
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Plusieurs difficultés en rendent quelque peu caduque l'utilité pratique, notam- 
ment: 
— la difficulté d"etablir un. hən autre que fortuit entre pathologie antécédente et 
dépression subséquente ; 
— l'absence de differences symptomatiques et de réactivité thérapeutique entre 
dépression primaire et dépression secondaire. 
La distinction est néanmoins conservée dans l'appréciation étiologique géné- 
rale de toute dépression : la possibilit€ de dépression secondaire rend systéma- 
tique la recherche d'antécédents méconnus ( "döpression symptomatique *). 


"3) Une catégorisation classique distingue entre le caractere “endogéne" et le carac- 
tere “exogene" du trouble dépressif : dépressions endogénes, dépressions psycho- 
genes. . 

Au depart se trouvent les vues étiologiques de Kraepelin opposant les dépres- 
sions "endogenes", a déclenchement "interne" purement biologique, en İ"absence 
de tout €venement-ou caractére favorisants, aux dépressions "psychogenes", consé- 
cutives a Timpact des aléas de İ"existence sur la personnalité, "exogénes", de cau- 
salité "externe" en dernier ressort. 

Cette opposition initialement €tiologique fut par la suite reprise dans une pers- 
pective semiologique mettant l'accent sur la présence ou non d'une variabilité des 
symptömes depressifs en fonction du milieu : dépressions "autonomes" insensibles 
a l'environnement affectif, opposée aux dépressions "réactives", terme anglais qui 
vise a décrire le caractére "sensible", "réagissant" aux incitations du milieu, de 
I'humeur, mal traduit en francais par l'ambigu "réactionnel" qui privilégie un point 
de vue étiologique. 

Puis cette dichotomie a évolué vers l'opposition "psychotique "/"nevrotique", 
cette fois dans une perspective d'intensité symptomatique, le jugement et les 
croyances étant beaucoup plus gravement altérés au cours des dépressions "psy- 
chotiques" que dans les dépressions "névrotiques". 

Finalement une reformulation plus récente utilise les qualificatifs d'"endogéno- 
morphe" et d'“exogénomorphe", pour redonner une dimension phénoménologique 
a cette distinction, sans pour autant éviter les connotations étiologiques. 

Bref d'un cété, avec des significations distinctes bien que proches, se situeraient 
les dépressions "biologiques" endogénes, autonomes, psychotiques, ou “endogéno- 
morphes", opposées point par point aux dépressions “psychologiques" exogenes- 
psychogenes, réactionnelles, névrotiques, ou "exogönomorphes". 


Cliniquement, la dépression endogene se caracterise par : 
— la netteté de son ralentissement psycho-moteur ; 
—la qualité distinctive de son humeur dépressive : humeur ' "anh€donique", "auto- 
nome", c"est-a-dire insensible aux influences favorables du milieu, sans rapport 
aucun avec la tristesse commune ; 

— une insomnie de la seconde moitié de la nuit et un amaigrissement significatif 
(signes "biologiques") ; 

— dümportants troubles de la concentration et du jugement , 

— Fabsence de facteur précipitant. 
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L'intérét principal de cette dépression endogéne résiderait dans sa plus grande 
sensibilité aux antidépresseurs. 


La dépression névrotique quant a elle recouvre un ensemble relativement stable 
de symptömes "nevrotiques", opposés aux symptömes "endogönes" : 
— discretion du ralentissement psychomoteur , | 
— une "réactivité" de Vhumeur et une variabilité des symptömes en-fonction du 
milieu ; ü 
immaturit€ affective, apitoiement sur soi, irritabilité, traits hystériques et phobo- 
obsessionnels : 
insomnie d'endormissement ; 
conflits psycho-sociaux précipitants. 


Mais le terme méme de "“dépression nevrotique" reçoit des definitions extreme- 
ment différentes qui en restreignent l'unité: le qualificatif de “névrotique" v est 
tantöt entendu au sens de "consécutif 4 un conflit psychique", tantöt il désigne une 
depression dans laquelle prédomine l'anxiété, tantöt c'est le sens de dépression 
d"intensite relativement moyenne, a é€volution chronique, qui prévaut, tantöt 
encore celui de dépression réactionnelle 4 un événement particulier, ou enfin de 
dépression relevant principalement d'une psychothérapie. On entrevoit la diffi- 
culté de savoir ce qu'on place véritablement sous une telle désignation, par suite 
d'en fournir une definition univoque. En outre I'hétérogénéité de telles dépres- 
sions "nevrotiques" est devenue évidente avec l'utilisation plus facile des antidé- 
presseurs : la notion de dysthymie. parmi d'autres, temoigne du flou des frontieres 
existant entre les personnalités pathologiques de type névrotique et les dépressions 
sensibles aux antidépresseurs bien qu"elles se manifestent par des troubles névro- 
tiques et du caractere. 


Points de vue actuels 


A cété de ces vues dualistes de la nosographie des états dépressifs, qui pour les 
plus radicales supposent au moins deux grandes catégories incompatibles et oppo- 
sées de maladie dépressive, l'une d'origine biologique, l'autre psychologique, s'est 
faite jour une conception moniste, unitaire, qul opte pour l'existence d'un trouble 
dépressif global. unique, de degrés de sévérité variables, dont les différences symp- 
tomatiques ressortent a la combinatoire infinie des possibles facteurs étiologiques,. 
ainsi qu"aux réalisations individuelles du trouble. 

Il convient en effet de souligner qu'une depression "endogéne” peut aussi bien 
se manifester en l'absence d'événement précipitant ou de pathologie névrotique, 
ou autre, de la personnalité, qu"en leur présence. Que le déclenchement par un 
evenement "externe" d'une dépression n"implique pas sa guérison par un traite- 
ment externe : un traitement antidépresseur, une sismothérapie pourront étre 
nécessaires bien qu'un traumatisme psychologique en soit a l’origine, ou malgré 
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que le sujet présente une personnalité névrotique l'ayant favorisée. Que si le 
déclenchement d'une dépression peut paraitre indépendant de tout facteur "envi- 
ronnemental" ou de personnalité, les séquelles psychiques consécutives peuvent 
induire une vulnérabilité nouvelle chez le sujet, inconnue jusqu'alors, A des trau- 
matismes psychiques minimes, susceptibles par la suite d"en provoquer des réci- 
dives “réactionnelles". a 

Autrement dit, les formes de passage entre les catégories tranchées endogénes- 
exogénes/névrotiques constituent plus la régle que l'exception. Intensité sympto- 
matique et nature des agents étiologiques sont donc relativement independants. Ce 
qui n'empéche pas qu'intensité et mesures thérapeutiques soicent liées, ou encore 
qu'étiologies et thérapeutiques le soient. Plus profondément, cela revient a recon- 
naitre qu'il n'est pas de déprimé étre biologique pur, comme il n'est de déprimé 
étre psychologique pur, ce qui semble désormais en passe d"etre admis par la psy- 
chiatne contemporaine. 


Bilan etiologique d'un etat dépressif 


Dans l'ensemble se conforte donc aujourd'hui, sous l'influence de la découverte 
et de Vextension des indications des antidépresseurs, une vision unitaire élargie et 
souple de la dépression, qui permet d"integrer le maximum de paramétres cli- 
niques, pour affiner le diagnostic de la forme clinique, de ses déterminants étiolo- 
giques, du pronostic, des sensibilités thérapeutiques. 

L'abord thérapeutique, immédiat puis a long terme, d'un état dépressif nécessite 
donc une évaluation des étiologies concurrentes possiblement a l'origine de son 
declenchement. Un certain nombre d'éléments cliniques devront ainsi étre exami- 
nös: 

1) Dimension övolutive : s"agit-il d'un premier accés, ou d'une récidive ? 

Cette évaluation permet d"entrevoir le profil évolutif (accés unique ou maladie 
récurrente ?), partant le pronostic, d"orienter la compréhension du déclenchement, 
de poser la question d'un éventuel traitement préventif. 


2) Dimension symptomatique : intensité des symptömes ? Présence de signes 
"endogönes" ? Présence de symptömes melancoliques ? Retentissement fonction- 
nel ? ı .. 

Permet d"estimer la gravité de H "acces, d"en déduire le traitement approprié. 


3) Pathologie associée ? Evaluation approfondie de l'état somatique et mental, 
des antécédents médico-psychiatriques. 
Permet de restituer la dépression vis-a-vis d'autres pathologies concurrentes : 
— Depressions secondaires a une maladie organique ou psychiatrique : apprécier le 
poids respectif de l'intolérance psychique A la maladie et de la capacité "dépres- 
sogene" intrinséque a la maladie ("dépressions symptomatiques"). 
— Dépressions iatrogénes ? Bilan complet de tous les traitements regus ou en cours, 
psychothérapies inclues (voir chap. 1, tableau 2). 
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4) Dans tous les cas. et particulierement en l'absence de pathologie associée, 
évaluer le poids : | 

— Des antécédents thymiques familiaux éventuels. 

— Du contexte biographique de déclenchement: période de vulnérabilité parti- 
culiére (fin de I'adolescence, retraite, etc.) ? Fragilité des soutiens familiaux et 
sociaux ? 

— Des facteurs de stress psycho-sociaux : deuil ? Echec (professionnel, sentimental, 
etc.) ? Epuisement ? Conflits moraux ? Etc. 

- De la personnalité : fragilité narcissique ? "Depressivit€" ? Traits névrotiques ? 
Instabilité ? Rigidité ? Difficultés d“adaptation aux changements ? 

— De Vhistoire personnelle et du sens que prend la dépression dans cette histoire: 
résurgence d'une problématique ancienne ? Influence des conflits passés ? Etc. 


L'évaluation de ces différents aspects permettra d"affiner la compréhension du 
déclenchement de la dépression, d'en déduire les cibles thérapeutiques privilégiées 
et d"aider le déprimé a comprendre 1 origine probable de sa dépression. 


El Orientation thérapeutique 


Le traitement associe moyens biologiques et psychologiques 

— Biologiques : ce sont d'une part les antidépresseurs (chap. 49), et la sismotherapie 
(chap. 52), qui constituent des traitements curatifs de la depression, et d"autre 
part les thymorégulateurs qui permettent un traitement préventif des récidives 
(chap. 51). 

~ Psychologiques : psychothérapies de soutien essentiellement (chap. 53) ; les psy- 
chothérapies plus spécialisées s'adressent a certains troubles de la personnalité 
favorisant les récidives dépressives. . 


Indications. Elles dépendent du bilan clinique et étiologique: se reporter aux 
chap. 63, 64 et 65. 


E Orientation bibliographique 


1. J.P. FEIGHNER, W.F. BOYER eds. (1991), The diagnosis of depression. 
Perspectives in psychiatry, vol. 2. Chichester : John Wiley & Sons. 

2. A. FELINE, P. HARDY, M. DE Bonis eds. (1991), La dépression, Etudes, Paris : 
Masson. 

3. K. HERBST, E. PAYKEL eds. (1989), Depression. An integrative approach, 
Oxford : Heinemann Medical Books. 

4. D. WIDLOCHER (1983), Les logiques de la dépression, Paris : Fayard. 


22.3 Troubles thymiques bipolaires : 
maladie maciaco-dépressive 
et états apparentes 


A. BOTTERO 0. ay 


Les troubles thymiques bipolaires constituent une variété mixte de troubles thy- 
miques conjuguant dépressions et excitations. Le prototype en est la maladie 
maniaco-dépressive qui se caractérise par la survenue récurrente, "cyclique”, a 
intervalles trés variables, d'accés maniaques et d'accés dépressifs, avec tendance a 
la guérison complete entre les accés. 

On decrit 3 cöt€ de cette forme majeure de trouble bipolaire, d'autres troubles 
mineurs de I'humeur bipolaires — hypomanie, cyclothymie, tempéraments maniaco- 
dépressifs — dont l'évolution, fréquemment compliquée d"accös dépressifs et/ou 
maniaques, en fait des formes cliniques apparentées. 


. Nosographie 


La nosographie actuelle des troubles bipolaires distingue : 


1) Les troubles bipolaires de type 1. Hs incluent: 
— La maladie maniaco-depressive dans sa forme classique : manies et dépressions 
majeures. 
— La manie “unipolaire’ : soit simple, soit récurrente. L' évolution et/ou une anam- 
nése détaillée confirment généralement la nature bipolaire, maniaco-dépressive, 
du trouble (complications dépressives, parfois 3 trös long terme , antécédent 
passé inaperçu de dépression). 


2) Les troubles bipolaires de type II: 

— Association -d'états dépressifs majeurs et d"acces d"hypomanie spontanés. 
L'hypomanie correspond a une forme atténuée de manie, compatible avec le 
maintien d'une activité adaptée. 
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3) Les troubles bipolaires de type IIT: 

— Catégorie dont la parenté avec les troubles bipolaires reste débattue ; ils sont 
constitués par les états dépressifs présentant une inversion thymique franche, 
hypomaniaque ou maniaque, sous traitement antidépresseur. 


4) La cyclothymie : 

— Association réguliére de phases d hypomanie plus ou moins durables, particulié- 
rement fécondes en projets et activités, 4 des phases sub-dépressives que le 
contraste avec le bien-etre et la créativité des phases précédentes rend tres 
éprouvantes malgré qu’'elles n"atteignent pas l'incapacité dépressive. Les inter- 
valles libres, “euthymiques", sont fréquents. Les oscillations peuvent obéir A un 
rythme saisonnier. 


5) Les tempéraments maniaco-depressifs : principalement le tempérament 
maniaque, caractérisé par une inclination permanente a l'hypomanie. 


- Epidemiologie 


Le risque vital cumulé de developper une maladie maniaco-dépressive dans sa 
forme achevée (trouble bipolaire de type 1) est estimé autour de 0.6 a 1 %. L'inci- 
dence est comparable dans les deux sexes. 

L'age de début est en moyenne antérieur a la 25e année, nombre de bipolaires 
présentant leurs premiers accés dös la fin de l'adolescence. Si des états dépressifs 
majeurs peuvent survenir dés l'enfance, les acces maniaques francs n"apparaissent 
qu"apres la puberté. 


Mi Description clinique 


‘Les troubles bipolaires combinent tous les degrés de perturbations thymiques : 
manies, hypomanies, dépressions, €tats mixtes. 


Manie (voir chap. 2) 
La symptomatologie s'oppose point par point a celle de la dépression 
(tableau 13). 
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Présentation Facilite du contact social Repli sur soi 
| Tenue extravagante - Négligée 
| Rajeuni Vieilli 
| Coloré Pale . 
| CEil vif, brillant Regard terne, éteint 
Visage animé Faciés figé 
| cape 
Tonitruant Silencieux 
| Humeur Euphorie - | Tristesse | 
; Exaltation Retenue anxieuse 
| Versatile Monotone | 
: | Hyperesthésie affective Anesthésie affective | 
Hypersyntonie jubilatoire Désintérét, indifférence 
douloureuse | 
| Plaisir Souffrance 
' Motricite Accélérée, agitée Ralentie 
Hyperactivite Inactivité 
.. Profusion gestuelle Pauvrete gestuelle 
Intellect Tachypsychie Bradypsychie 
Logorrhée Réticence, mutisme 
Fuites des idées Pensée laborieuse 
| Jeux de mots, ludisme, Ruminations pesantes 
facilité associative et fermées 
| Distractibilité, attention Concentration impossible 
impossible a fixer 
Mémoire Hypermneösie et distraction İncapacite de se souvenir 


vécue douloureusement 
("je perds ma mémoire...") 


vécue dans I'insouciance 


Pessimisme 
Pas de solution, tout est vain 
Fermö, négatif, soucieux: 
Infériorité, perte de l'estime 
de soi 

İncapacite, doute de soi 
Degoüt de la vie 


Optimisme 
Tout est possibie 

Esprit ouvert, positif, insouciant 
Supertorite, infiation — 
narcissique 
Toute-puissance, sürete de soi 
Enthousiasme i i 


Pensees, 
style cognitif 
general 


Volonte, Facilité d'action Indécision, aboulie 


style conatif Passages a I'acte Inaction 
général Absence de culpabilité, Culpabilité, autocritique 
irresponsabilite excessives 


Achats inconsideres 
Debordement dinitiatives 


Peur du manque 
Perte d'énergie, absence 
d'initiative 


Tableau 13: Opposition sémiologique manie/dépression 
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Dépression 


Conscience exageree 
de sa defaillance 


Conscience du 
caractere morbide 


Troubles Insomnie sans fatigue | Insomnies ou hypersomnies 


végétatifs | avec épuisement 
Hyperorexie avec | Anorexie avec amaigrissement 
| amaigrissement | 
| Excitation érotique | Baisse de la libido 
insensibilite aux besoins i Préoccupation permanente 


İ z 
| | corporels | de sa sante et de son corps 


Tableau 13 : Suite 


La clinique est cependant plus nuancée au début de İ"accös maniaque, ou lors de 
sa terminaison, qui s"accompagnent fréquemment de symptömes depressifs 
fugaces, a Varriere-plan. 

L'humeur maniaque fluctue au cours de l'accés, de méme que l'ensemble des 
symptömes d'excitation, dont İ"instabilit€ est une particularité semiologique. 


Hypomanie ı 

C'est une manie atténuée : état d"excitation qui rompt avec Tequllibre ordinaire 
du sujet, mais demeure compatible avec le maintien d'une activité de qualité. et 
reste dépourvu de troubles du jugement importants, si caractérisques de la manie 
(irresponsabilité de certains actes, les plus en rapport avec les conflits du sujet). 

L'hypomanie inaugure souvent le déréglement de I'humeur. annongant İ”aggra- 
vation maniaque ou une inversion depressive de lİ"humeur. 

Le diagnostic rétrospectif d'un antécédent d'hypomanie est souvent manqué 
lorsque İ"interrogatoire a lieu en phase dépressive, le pessimisme foncier du 
déprimé ne l'autorisant pas a €voquer le souvenir généralement agréable d'une 
période révolue d"euphorie hypomaniaque. C'est de la sorte que de nombreux 
états dépressifs passent pour "unipolaires" qui sont en réalité bipolaires (de 


type II. 


Depressions (chap. 1) 

Tous les degrés se rencontrent de I'humeur dépressive isolée a la mélancolie 
caracténisée. 

En présence d'un état dépressif majeur, certains éléments cliniques permettront 
de suspecter l'existence d'un trouble thymique bipolaire, que seule İevolution 
confirmera : 

— des antécédents familiaux de bipolarité, 
— un ralentissement psychomoteur marqué, 
— des symptömes psychotiques congruents A l'humeur, 
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— une hypomanie sous traitement antidépresseur ("bipolaire de type III"), 
— un début précoce, avant 25 ans, ou durant le post-partum (voir tableau 12, 
chap. 22.1). 


Etats mixtes 

' Is se composent d'un alliage variable de symptömes d"excitation et de dépres- 
sion qui réalise autant de formes de passage entre les deux états, témoignant de 
l'unité pathologique de Ja maladie maniaco-depressive. Certains sujets maniaco- 
dépressifs présentent des accés mixtes durables. qui se répétent d'un accés a 
l'autre. Chez d'autres, l'état mixte n'est que passager, moment clinique éphémére 
de la transition du pöle maniaque au pöle depressif ou inversement, d"autant plus 
remarqué que la périodicité est rapide. 

Six états mixtes ont été décrits (tableau 14). 


E Evolution 


/ 


Le début a lieu en général assez töt dans la vie. Lorsque İ"intensit€e des symp- 
tömes est modérée, il passe souvent inaperçu, attribu€ 4 un contexte conflictuel, 
confondu avec une crise d"adolescence, une dépression ou un état d"agitation 
"reactionnels". La meprise est d"autant plus commune que les premiers épisodes 
inaugurant un trouble maniaco-dépressif sont fréquemment -déclenchés par une 
situatiorf de stress psychologique. Ce n'est qu'avec la repetition des acces, et leur 
intensification, que la vulnérabilité maniaco-depressive s"affirme, les récidives 
intervenant a l'occasion de facteurs déclenchants de plus en plus minimes. 

Toutes les combinaisons d"acces sont possibles : manies seules ; manies se termi- 
nant par une dépression ; dépressions et hypomanies ; dépressions suivies d'inver- 
sion maniaque , états mixtes intermédiaires entre manies et dépressions, ou 
isolés, ... etc. Les formes maniaques prédominent généralement au début de !'évo- 
lution, progressivement remplacées avec le temps par des accés dépressifs de plus 
en plus longs a récupérer. 

La périodicité est trés variable : de 1 acces tous les 20-30 ans 3 plusieurs par an 
(formes dites a “cycles rapides"). 

L'évolution tardive est frequemment marquée, du moins dans les formes sévéres, 
par une aggravation de la fréquence des accés avec des rémissions intercritiques de 
moins en moins completes, laissant insensiblement la place a un état dysthymique 
permanent, parfois trés invalidant. 

L'‘évolution traitée (lithium ou autres dhyioremuifateuies, chap. 51) est de bon pro- 
nostic lorsque le sujet se montre sensible aux stabilisateurs de I'humeur : dispari- 
tion ou réduction de l'intensité et de la fréquence des accés, qui permettent de 
mener une vie normale. 


ə 
— 
ow 


“- 


1: 


Troubles de "humeur 


(uyodaesy “4 SƏldə,D) Sajxiui-s]vjg XIS SƏ? : pL nvoeqey 


N N 


"ƏİEI20$ “Uoniqlulusəp op 
uolniqıuul “Səlle) İK ‘uoyoeul sapouad sanaiq V/ "ƏlQISİA 
“JOS səl ‘PUIG ‘uoniqiyut | ‘aisdajeyeo ‘ayiiq -pıdul ‘anjaye; 


-OWW! ‘awed ‘@WSHNW -OWUW! : anUuaTeY 


‘ajuand uoneyby 


R RK "SƏNOAUISƏDp 


"4 


‘Sapiqiow | senbsewes səuləui 

‘sjoW 9p xnar VA ‘saueziq | səp əliqəp-opnəsd 
"$99]Qs)UOOUT “JUBWOBUUOIAUS || ‘sajuanbaly ‘suotadegs "səuo) 
sənbuəuoud Jed əəlnulns "SƏHONSUB4) -ouowW ‘sesAned 
Suolyetoosse | ‘seep! sap saying SOJUCIIIaP səəpi SƏƏPI ‘aINDEJ 
"Səəpi səp əlin-i "8919/9007 ‘ajqissaooe nag uolsusqəiduo2 


id 


Va 
“PUIIQe SU] KN "Əlplxuy Y “ƏlqEluul VZ “MƏUlƏH SE) 
"ƏSnƏNƏƏE) “uolssəldəq “ənbusneə “ənpuə)əp 
"Əuoudn3 "ƏSSƏŞSL İL "Əluəlosu) "ənbuoudn: 
eaqiyul — : 7 əsnəsodnıs ƏAlonpouduuu 
ƏluByy 9 ƏlUEVV y SBIue-W 


uolsaidag “€ 


..- 


4 


“SUOREP)uƏuIE?7) 
“Əəluəuno) 
uoneuöv 


N 


“sanbuyuecobe 
‘SauUOJOUOW 
SOE, 
"ƏŞqluui 


KX “əopbn) 
Əluoll-o)ne 

" eeBeinooep 
"Əsnəlxuy 


egube 
eyjonuRjay ‘Z 


V 
"Əpinsqe 
ƏHANƏBaƏdĞAHMH 


"4 


"SƏƏPI Sep ang 


“PUIQHOESIG 


XK 


"ƏŞaədsəsəp 
jo Əsnəlxuy 


8Aissaidap 
SIUEW '} 


1. — — —--..- 


PUANIV 


@asUued 


anawiny 


140 HRevision accélérée en psychiatrie de l'adulte 


Complications 


— Tentatives de suicide et suicide: lors des phases dépressives mélancoliques, lors 
des états mixtes, en période de fluctuations thymiques rapides, au décours d'une 
manie culpabilisée, devant l'aggravation de la maladie et ses implications ; 

— instabilité affective et ses conséquences: vie familiale tumultueuse, divorces, 
licenciements, difficultés scolaires ; 

— complications médico-légales : jeu pathologique, dettes, conduites délictueuses 
irresponsables, escroqueries, au cours des états maniaques ; 

— alcoolisme et toxicomanies , 

~ d long terme : baisse de la résistance psychologique et des capacités d"adaptation 
aux aléas existentiels, retraction progressive de la personnalité. 


Les complications ne sont cependant pas le lot inéluctable des troubles bipo- 
laires : les formes mineures — hypomanies, phases expansives d'une cyclothymie, 
tempérament hypomaniaque -—, qui restent compatibles avec le maintiem d'une 
activité intense mais adaptée, engendrent d"ordinaire des périodes d'une excep- 
tionnelle créativité. 


= Personnalite, état psychologique 
intercritiques 


1) La personnalité des maniaco-dépressifs entre les accés a donné lieu a de mul- 
tiples descriptions, sans que l'accord se soit fait sur un type particulier et constant. 
L"un des traits de caractére les plus courants est probablement la "syntonie", 
faculté de s'accorder immédiatement au ton général de l'ambiance relationnelle, 
assez caracteristique de İetat d'hypomanie. En réalité tous les types de personna- 
lité se rencontrent chez les maniaco-dépressifs, la plupart ayant une personnalité 
tout a fait normale. 


2) Avec la répétition des acces et leur aggravation, la personnalité de ces patients 
se fragilise : sensibles a l'extréme aux conflits de la vie sociale, ils supportent de 
plus en plus mal les adversités, les responsabilités, les contraintes. Leur endurance 
psychologique s'amenuise, et leur impose un lot restreint de réponses plus rigides, 
dont Vinefficacite debouche inmanquablement sur une rechute thymique. Si bien 
que de normale au début, leur personnalité finit par devenir extremement fragile. 


3) Enfin le vécu psychologique des accés, de leur succession, avec toutes les 
conséquences familiales et professionnelles qu'ils entrainent, est malaisé : échecs 
accumulés, appréhension des récidives, honte des débordements maniaques, 
incompréhension et lassitude_des proches, voire crainte d'une transmission hérédi- 
taire, etc. Que ces conséquences renforcent le déni des difficultés ou accentuent la 
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culpabilité du sujet, leur influence aggravante sur Vevolution est incontestable. 
C'est dire la nécessité d'en tenir compte dans la prise en charge thérapeutique. 


İli Diagnostic positif 


Le diagnostic d'un, trouble thymique bipolaire comprend deux temps distincts : 
— 1) diagnosuiquer le trouble de I'humeur, 2) le rapporter 4 une evolutivite bipolaire. 
Le principal écueil est le sous-diagnostic. 


1. Le diagnostic du trouble de I'humeur est aisé lorsque le tableau est complet 

(chap. 1 et 2). Les difficultés diagnostiques se posent lorsque les symptömes sont 

discrets, incomplets, paraissent s"expliquer par le contexte, ou sont möles 3 des 

symptömes émanants de perturbations d'un autre registre pathologique : symp- 
tömes psychotiques, symptömes confusionnels, symptömes nevrotiques, symp- 
tömes neuropsychologiques. 

e Par rapport d une "reaction", une "crise "hopmalss: en rapport avec un facteur de 
stress : les symptömes thymiques, maniaques ou dépressifs, ont pour particularité 
evocatrice d"etre hors de proportion avec leur déclencheur supposé. Bien qu'un 
facteur de stress particulier ait été présent 4 leur début, leur évolutivité s'est 
affranchie de lui, elle s'est “autonomisée".. 

e Par rapport d un trouble schizophrénique, lorsque sont presents des symptomes 
delirants et/ou des troubles du cours de la pensée : 

— Les accés dépressifs et les accés maniaques graves peuvent s"accompagner d'un 
delire "bizarre", non congruent a Vhumeur, d'une désorganisation de la pensée. 
d'une catatonie, évocateurs d'un trouble schizophrénique, notamment lorsque 
leur intensité clinique occulte les symptömes thymiques. Le diagnostic s‘ap- 
puiera sur les antécédents de troubles de Vhumeur éventuels, le début "thy- 
mique" de Facces décrit par Ventourage, l'épreuve thérapeutique : guérison sous 
traitement "specifique" antidépresseur ou antimaniaque, sismotherapie inclue. 

- L"hypothese d'une pathologie schizophrenique inaugurée par un trouble thy- 
mique ne pourra étre retenue qu"en cas d”€chec de tous les traitements “spé- 
cifiques".,des troubles de l'humeur, et aprös un temps d"evolution psychotique 
prolongée en l'absence de nouveau symptöme thymique, de 6 mois au moins 
(voir chap. 23). 

- Certains cas ne permettent pas de trancher entre les deux, et font poser le dia- 
gnostic de trouble schizo-affectif (chap. 24). 

e En présence de symptömes confusionnels, Vhypothöse d'une forme confuse de 
trouble thymique ne pourra étre retenue qu"aprös élimination formelle d'une 
etiologie toxique, organique ou endocrino-métabolique (chap. 7 et 62). 

e La présence de symptömes névrotiques -obsessions, phobies, conversions- est cou- 

— rante au cours des accés thymiques majeurs, notamment dépressifs. Le diagnos- 
tic de névrose ne pourra ötre retenu qu"aprös traitement antidepresseur rigou- 
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reux. Des symptömes obsessionnels et phobiques peuvent par ailleurs s'installer 
au décours d'un accés thymique, et constituer des états névrotiques résiduels 
évoluant pour leur propre compte. 

e Les-imbrications-des svmptomatologie anxieuse et dépressive posent le probleme 
diagnostique des syndromes anxio-depressifs (chap. 12). 

e Le risque d"attribuer a un trouble de la personnalité un authentique trouble de Vhu- 

-meur.est important lorsque Vinstallation des symptömes thymiques est insidieuse, 

ou encore si les oscillations bipolaires de |l'humeur sont prises a tort pour une 
instabilité de caractére. La normalisation sous traitements antimaniaque ou thy- 
morégulateur corrigera les diagnostics de personnalité_pathologique, d'état limite. 

ə Certains acces maniaques delirants récidivants d début brutal peuvent poser des 
problémes diagnostiques avec une épilepsie temporale (EEG répétés, traitement 
anticomitial d"epreuve en cas de doute persistant). 

e Il faut_enfin_insister sur l'existence de troubles de l'humeur dépressif et expansif 
d etiologie organique: un bilan somatique, en particulier neurologique et 3 la 


recherche de toxiques est indispensable, dans les formes de début notamment. 


2. Diagnostiquer la nature bipolaire du trouble de I'humeur 

e Le diagnostic va de soi lorsqu'il s"agit d'un état maniaque ou hypomaniaque, par 
definition bipolaire, ou lorsqu"on est en présence d'un état dépressif dont 
l'anamnése retrouve la notion d'antécédents d'excitation caractéristiques. 

e Les cas incertains sont ceux des états dépressifs dépourvus d'antécédents per- 
sonnels d'excitation pathologique. 

Cliniqüement, rien ne distingue formellement l'état dépressif majeur d'un 
trouble bipolaire de celui d'un trouble unipolaire. On suspectera l'appartenance 
bipolaire devant un ralentissement psycho-moteur marqué, un début précoce, au 
décours d'un accouchement, des antécédents familiaux de troubles bipolaires, un 
virage thymique brusque sous traitement antidépresseur. S"ils n'ont rien de patho- 
gnomoniques, ces elements cliniques permettent de prédire assez sensiblement une 
evolution bipolaire ultérieure: ” 

Dans bien des cas cependant, seule I'évolution avec apparition de récidives et 
d"€tats d"excitation, parfois a trés long terme, permettra rétrospectivement de rap- 
porter a un trouble bipolaire un antécédent depressif apparemment unipolaire. 


M Orientations thérapeutiques 


1) Traitement des états maniaques (chap. 61) 
Trois types de traitement sont utilisés : 

e Les neuroleptiques, généralement en premiére intention, en raison de leur 
commodité d'utilisation. Ils sont utiles dans la manie simple, et surtout dans les 
manies délirantes et trés agitées, en raison de leurs activités antipsychotique et 
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sédative (cf. chap. 48). Leur principal défaut est d"induire des effets indösirables, 
notamment neurologiques, plutöt bénins et reversibles, mais souvent mal tolérés 
psychologiquement par les maniaques. 
e Les thymorégulateurs (chap. 51) : 
— Le lithium: son activité antimaniaque requiert des doses plus élevées qu en 
- traitement prophylactique. Une surveillance €troite des lithiémies est donc 
nécessaire. On I'associe généralement a un traitement neuroleptique. au 
moins au début du traitement, en raison du délai de l'action antimaniaque du 
_ lithium, de 6 3 8 jours environ. Une fois la manie en voie d €tre contrélée. le 
‘lithium peut €tr€ presérit seul. Il est généralement mieux accepté par les 
patients. 
— La carbamazépine a doses élevées est un puissant antimaniaque. de seconde 
intention étant donné ses effets indésirables. 
— L‘acide valproique n'a pas encore fait la preuve définitive de la régularité de 
son activité antimaniaque. II est quelquefois trés utile. 
e La sismothérapie (chap. 52) garde de rares indications en cas de manies aigués 
et/ou délirante graves, incontröl€es par les traitements précédents. 


Traitement des états dépressifs (chap. 63, 64 et 65) 
Il fait appel : 

e Aux antidépresseurs (chap. 49) : tricycliques, "non-tricycliques", IMAO. Génera- 
lement trés efficaces dans les troubles dépressifs bipolaires, ils ont Vinconvensent 
de favoriser les virages maniaques, et peut-étre, lorsqu"ils sont prescrits au long 
cours, d"accentuer les oscillations maniaco-dépressives. 

ə Aux thymorégulateurs (chap. 51) : lithium, carbamazépine, dont Vaction antide- 
pressive modérée serait surtout nette dans les troubles bipolaires. 

e A la sismothérapie (chap. 52), en cas d"indication d"urgence absolue ou dünsen- 
sibilité confirmée aux traitements précédents diversement combinés (chap. C5). 


Prophylaxie des récidives: les thymorégulateurs (chap. 51), essenuellemer: le 
lithium, mais aussi, en seconde intention, la carbamazépine et l'acide valproicue. 

La decision de démarrer un traitement prophylactique des récidives manisco- 
dépressives n est pas anodine : le lithium a de nombreux effets indésirables. << sa 
toxicité impose une surveillance clinique réguliére. Son indication suppose un tral- 
tement de trés longue duréa, et ne peut étre sérieusement discutee qu en cas 
d"affection grave et/ou suffisamment récidivante : trois acces mayeurs. relativement 
rapprochés constituent une indication admise. Son efficacite peut €tre specia- 
culaire, permettant de retrouver une vie normale. Sa durée de prescnption 
demeure problématique : lorsqu'il est efficace, l'arrét du lithium est fréquemment 
suivi dans les mois suivants d'une récidive, généralement maniaque. Lz döcisioz de 
l'arrét d'une lithiotherapie apparemment efficace doit donc €tre soigneusement 
évaluée, notamment lorsque les conséquences des accés étaient particulierem<at 
severes. Une diminution posologique trés progressive peut étre effectufe. sous sur- 
veillance clinique : la réapparition des oscillations de l'humeur doit conduiz< a 
abandonner l'idée d'interrompre le traitement. 
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Place de la psychotherapie 

Le traitement des accös maniaco-dépressifs ne saurait se limiter a leur chimio- 
thérapie. L"abord psychologique est constamment nécessaire : lors des accés aigus, 
afin d'en atténuer İ"ampleur, d"en limiter les conséquences, d"aider le sujet a sur- 
monter İ"experience pathologique ; aprés guérison, pour renforcer la résistance aux 
facteurs psychologiques déstabilisants. Cette approche psychothérapique suppose 
une élucidation prudente des conflits éventuels, qui tienne compte de la fragilisa- 
tion psychique induite par la vulnérabilité bipolaire et vise avant tout a soulager le 
sujet de ses thémes d'inquiétude, ainsi qu'un ensemble de conseils relevant de 
I'hygiéne psychologique. 

La prise en considération des difficultés des proches, qui vivent au jour le jour 
les péripéties maniaco-dépressives, est impérative : explications, participation aux 
décisions thérapeutiques et soutien moral doivent faciliter un apaisement familial 
bénéfique au patient. 


Orientation bibliographique 
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Troubles 
schizophreniques 


(A. BÖTTERO  *: — 


Mi Introduction 


La schizophrénie constitue l'une des grandes entités pathologiques de la. psy- 
chiatrie les plus malaisées 4 définir. Le concept méme de "schizophrénie", ou plu- 
töt de "groupe des maladies schizophréniques", car il semble admis qu'il faille 
entendre sous cette dénomination générale un vaste ensemble de pathologies men- 
tales d"€tiologies trés diverses, réunies dans l'attente de leur specification par un 
certain nombre de caractéristiques symptomatiques communes, a en effet regu une 
acception variable au cours de ce siécle et selon les pays, au point d"encourir 
parfois le risque d'une extensibilité démesurée, avec toutes les conséquences qui 
peuvent découler d'un diagnostic lourd de pronostic et affranchi de limites defini- 
tionnelles précises. De nos jours encore, la définition rigoureuse de cette catégorie 
de troubles demeure problématique : provisoire, en discussion d'une école de psy- 

‘chiatrie a l'autre, son champ d"application tergi 3 se restreindre depuis une dizaine 
d'années, sans cesser pour autant de rester partiellement arbitraire. Nonobstant 
ces difficultés, un consensus 4 peu prös international s"accorde désormais a y 
inclure un ensemble de syndromes psychopathologiques dont les principales carac- 
téristiques sont : 2 

1) L"existence de symptömes psychotiques, au moins lors de la période "active" 
de la maladie : délires, hallucinations, et perturbations particuliéres de la pensée et 
de l'affectivité, sans que l'on puisse identifier de signes pathognomoniques indubi- 
tables. 

2) Pendant une période prolongée, de plusieurs mois au moins, sans qu'il soit 
possible de fixer un seuil absolu de durée minimale. 
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3) Et une tendance evolutive relativement constante_vers la chronicité et le han- 
dicap_psychologique, avec fragilisation extréme en regard de l'environnement, 
baisse de l'efficience et appauvrissement progressif de la personnalité par rapport 
a son niveau de fonctionnement antérieur, qui perdurent passée la phase "active", 
ouvertement psychotique, de la maladie. 

4) Deux critéres négatifs enfin : l'absence de cause organique et de trouble _thy- 
mique_A-l'origine du tahleau, ce qui suppose un bilan médical et psychiatrique 
poussé avant de se prononcer. 


i Bref rappel historique 


L'histoire moderne de la schizophrénie commence A la fin du siécle dernier avec 
la notion de "démence précoce" (1893) d'Emil Kraepelin. Celui-ci oppose dans sa 
nosographie systématique, en priorité en fonction d'un critére évolutif, la "folie 
maniaco-depressive", regroupement de pathologies caractérisé par une évolution 
périodique avec rémission complete intercritique et préservation de la personna- 
lité, 3 un autre grand ensemble de conditions pathologiques réunissant “catatonie”, 
"hébéphrénie" et "démence paranofde", dont la marque clinique fondamentale lui 
parait de s"accompagner d'une baisse permanente et irréversible de Vactivite men- 
tale, de l'intérét, de Vinitiative et du jugement, tandis que les autres symptömers sont 
plus transitoires ou contingents, ensemble qu'il nomme "demence précoce". 

Eugen Bleuler en Suisse reprend telles quelles les descriptions cliniques de la 
démence précoce de Kraepelin, mais en la renommant "schizophrénie" (1908), 
terme justifié par l'absence fréquente de démence véritable (au sens de déficit 
intellectuel global irréversible), et créé de toutes piéces (du grec "schizein", divi- 
ser, et "phrén", esprit) pour consacrer l'importance du "trouble des processus 
associatifs" de la pensée, qu'il estime figurer l'un des symptömes fondamentaux, a 
ses yeux pathognomonique, et le symptöme "primaire" sur lequel il fonde sa théo- 
rie explicative de ce groupe de maladies. Dans cette optique, l’'ancienne demence 
précoce devient une "maladie de la dissociation psychique", dont Bleuler réorga- 
nise la description clinique des symptömes en autant de signes d'une rupture, 
d'une dislocation de Punit€ psychique. 

La plupart des descriptions ultérieures de la schizophrénie vont souscrire a cette 
mise en équivalence des troubles de la pensée avec des troubles "dissociatifs", 
termes qui deviennent synonymes et prennent la valeur de troubles "specifiques" 
de la schizophrénie, mais dont le manque de précision définitionnelle contribue a 
élargir exagerement le champ d"application du diagnostic : toute pathologie psy- 
chiatrique comprenant des troubles du cours de la pensée finira par étre considé- 
rée comme relevant d'une schizophrenie, éventuellement "latente" dans les cas 
douteux. De nombreux troubles thymiques accompagnés de symptömes psycho- 
tiques et de désorganisation de la pensée seront ainsi réguliérement~confondus 
avec une schizophrénie. 
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Réagissant a cette dilution de la valeur diagnostique des symptömes dissociatifs, 
l'allemand Kurt Schneider (a partir de 1939) tente d'identifier une série de symp- 
tomes précisément définis concernant des hallucinations auditives et des phéno- 
mönes de volontés et de sentiments imposés (perception auditive de la pensée, hal- 
lucinations de voix conversant entre elles, commentaire des actes, divulgation et 
vol de la pensée, etc.), selon lui véritablement pathognomoniques de la schizo- 
phrénie. Mais la valeur discriminative de ces symptömes s'avére décevante : pou- 
vant se rencontrer au cours de nombreux états psychotiques aigus particulierement 
intenses, notamment de nature thymique, leur présence ne permet pas de prédire 
avec une régularité suffisante une €volution ‘chronique de type schizophrénique. 

Actuellement, sous l'influence des traitements psychotropes et des indications 
thérapeutiques précises qu'impose leur maniement, le probléme de la définition de 
la schizophrénie tend 3 se.reposer dans des termes proches de ceux de Kraepelin. 
Pour le DSM III R (1987) par exemple, le diagnostic de schizophrénie se fait sur la 
présence d'un ensemblé de symptömes psychotiques inexplicable par l'existence 
d'un quelconque trouble thymique (qui supposerait un traitement psychotrope 
spécifique), accompagné d'une détérioration par rapport au niveau de fonctionne- 
ment antérieur de la personnalité, sur une durée de 6 mois minimum, ce qui éli- 
mine les psychoses véritablement aigués (cf. encadré p. 158). Autrement dit, il n'y 
a pas de symptöme pathognomonique de la schizophrénie, et c'est "evolution péjo- 
rative qui en fait la marque originale. 


Mi Epidémiologie 


Les estimations varient en fonction des criteres de definition. Utilisant des cri- 
teres restrictifs, les études de l'OMS ont pu mettre en évidence une incidence 
annuelle comprise entre 0,1 et 0,5 pour 1 000 individus, une prévalence comprise 
entre 2,5 et 5,3 pour 1 000, et un risque vital cumulé autour de 0,8 %, sans qu'il 
n existe de différence significative entre les deux sexes. 


| Clinique 


En pratique le diagnostic de schizophrénie se pose dans deux circonstances cli- 
niques trös différentes : 1) en phase de début, avec toute l'incertitude qui pese sur 
les potentialités d'évolutivité schizophrénique du tableau observé ; 2) en phase 
d'état, ou dés lors le diagnostic peut s"appuyer sur l'analyse d'un temps d"evolution 
antérieur suffisamment long pour trancher sur la nature vraisemblablement schi- 
zophrenique ou non des symptömes constatés. 
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Phase de début: les "modes d"entree" dans la schizophrénie 

L"öge moyen du début est habituellement celui de l'adolescence et des premiéres 
années de Vage adulte, entre 15 et 25 ans chez les hommes, un peu plus tardif chez 
les femmes chez lesquelles existe en outre un second pic de déclenchement, moins 
prononcé, situé autour de la ménopause. 

Les signes d'appels sont innombrables, les symptömes en apparence les plus 
banals pouvant inaugurer, souvent trés insidieusement, un état schizophrénique. 
Aucun d"entre eux n'est spécifique, et un diagnostic précoce doit toujours demeu- 
rer sujet a caution: d'une part les troubles schizophréniques sont beaucoup plus 
rares qu'on a pu le craindre 4 une €poque encore proche oü İ"on se réferrait 4 une 
définition élargie de la maladie ; d"autre part un temps d"observation prolongée, de 
Vordre de 6 mois a une année au moins, est nécessaire avant de pouvoir se pro- 
noncer avec suffisamment de certitude : temps de clarification clinique du tableau 
de la phase d'état, devenu dans I'intervalle plus franchement chronique. 


Trois types de modes d'entrée se rencontrent : 


ə Les débuts aigus, bruyants, ouvertement psychotiques : 

— Soit délires aigus : symptémes "positifs", c'est-a-dire production délirante et/ou 
hallucinatoire aigué d"emblee, sans phase prodromale, a type de psychose ou 
bouffée délirante aigués, qui constituent "/ experience délirante primaire”. 

— Soit troubles thymiques aigus: €tats d'excitation ou de depression, accom- 
pagnes de symptomes psychotiques plus ou moins congruents a I'humeur (voir 
chap. 1 et 2). 

— Ou encore syndrome catatonique aigu, plus ou moins confus (chap. 6). 

Quel que soit le cas, le diagnostic de schizophrénie, méme s'il peut étre subodoré 
devant la gravité des sympt6mes et de la désorganisation de la personnalité qui les 
accompagne, ne pourra étre porté que dans un second temps: apres avoir éliminé 
en priorité les étiologies habituelles de ces syndromes psychotiques aigus, et 
devant a) la non-récupération complete, aprés un traitement actif prolongé sur plu- 
sieurs mois, du niveau de fonctionnement habituel de la personnalité, b) la persis- 
tance d minima de symptömes psychotiques non critiqués, et c) le dévoilement pro- 
gressif de symptömes "negatifs" et "discordants" (voir ci-apres). 


e Les débuts insidieux, constituant une phase "prodromale" 

Ici aussi aucun symptöme n'est en lui méme caracteristique : tous peuvent 
s'avérer extremement trompeurs, bien souvent longtemps rapportés a un 
contexte de crise d"adolescence, d'originalité juvénile. C'est la tendance évolu- 
tive générale vers la persistance et l'aggravation des symptömes, et l'enrichisse- 
ment progressif du tableau par d'autres symptömes "positifs", "discordants" et 
"négatifs" qui feront suspecter le diagnostic. 

Les debuts "insidieux" sont par exemple : - 

— Un repli apathique, une asthenie et un désintérét progressifs, avec baisse de 
l'activité et fléchissement scolaire. 

— Des changements insensibles du caractere et de la personnalité, qui deviennent 
négligents, capricieux, €nigmatiques, soupçonneux, imprévisibles, teintés de 
puérilité et de bizarrerie. 
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- Des delires de développement sournois, a “bas bruit", s"inscrivant de façon 


imperceptible dans I'essor d'une préoccupation envahissante pour des questions 
occultes, philosophiques, politiques, mystiques, etc. Mais encore, délires €roto- 
maniaques, délires hypochondriaques, délires de filiation, fantastiques, etc. 


— Une transition graduelle de Vevitement d'un caractére “schizoide", introverti, 


solitaire et réservé, vers un retrait "autistique" de la réalité, avec —— 
tisme et bizarreries des conduites. 


Dans toutes ces circonstances, on constate que lorsque İ"attention du sujet est 
attirée sur les €tranget€s manifestes de ses conduites, il €lude les questions, p=sais- 
sant incapable de s"expliquer sur le changement évident qui İ"affecte, ou encore se 
perd dans des justifications extravagantes, pseudo-rationnelles, qui definissent un 
symptöme évocateur, le rationalisme morbide. 


e Les débuts sous une sémiologie d"emprunt: 


Symptémes pseudo-névrotiques : obsessions étranges, mal explicables, a carac- 
tére extensif, para-délirantes, non critiquées ; phobies envahissantes, conver- 
sions, sous-tendues par des craintes de nature délirante. 

Manifestations dysmorphophobiques, préoccupations hypocondriaques, ema- 
nant d'un délire de modification du visage, d'anomalie corporelle, d'un délire 
de persécution. 

Anorexies mentales dites "secondaires", inscrites dans un systéme délirant qui 
porte sur la nourriture, le fonctionnement digestif, etc. 

Passages d l'acte inopinés, qui surprennent par leur cété inhabituel, incompre- 
hensible, pour un sujet jusqu'alors sans histoire, et par l'inconsistance de leurs 
motivations : fugues, kleptomanie, toxicomanie, agression, prostitution, etc. 
La encore, c'est l'évolution vers la phase d' état qui permettra de poser le dia- 


gnostic. 


Phase d'état 

Pour en faciliter l'exposition, on peut y distinguer trois ordres plus ou moins pre- 
ponderants de symptömes qui composent sa symptomatologie : des symptömes 
"positifs", des symptömes “négatifs" et des symptömes de "discordance”. 


1)Les symptömes "positifs". Ils ont pour particularités d’étre : 


Généralement e€vidents, attirant l'attention vers une pathologie psychotique 
grave. də 
Trés variables, en intensité notamment, en fonction du degré de leur controle 
par le sujet. : 
Inconstants : ils peuvent tour a tour apparaitre et disparaitre, et donc manquer 
“au moment de I'examen, et leur présence n'est pas nécéssaire au diagnostic. 
Ils sont en effet souvent transitoires : extinction ou contröle relatif, aprés une 
phase aigué bruyante qui peut avoir été la phase d'inauguration du trouble , 
récurrences a l'occasion de "poussées" de la maladie ("moments feconds") ou 
lors d'une période critique de la vie du sujet, débordant ses capacités de 
défense et d'adaptation. Mais ils peuvent connaitre une €volution continue, 
"chronique”. - 
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Ce sont: 

- Des delires : délires polymorphes, fragmentaires, non systematıques, bizarres, 
d'une logique insaisissable, incohérents. 

Leurs thémes sont variés, mais exploitent généralement des sentiments 
communs de déréalisation, de dévitalisation, de transformation du corps et 

de la personnalité, de dépossession de soi, d'insécurité de l'ambiance et de 
persécution, d"€tranget€ et de fantastique, de mystere et d"occulte : délires 
"paranoides" de persécution mal définie, délires "paraphréniques" science- 
fictionnesques, délires magiques, délires d'influence et de contröle de la 
pensée et des actes, délires d'action étrangére ("xénopathiques"), délires de 
référence (oli personnes et objets se chargent d'une signification person- 
nelle, généralement mal intentionnée), délires de divulgation des pensées, 
délires de toute-puissance, mystiques, érotomaniaques, de filiation, etc. 

Les mécanismes en sont variés, combinaisons d"intuitions, d'imagination, 
d'interprétation, d'hallucinations et d'illusions. 

La distance critique est absente et l'adhésion au délire complete, traduites 
par des conduites aberrantes, en accord avec les themes les plus absurdes du 
délire. 

- Des hallucinations. Tous les modes sont possibles, les plus communes étant 
les hallucinations auditives: "voix" plus ou moins malveillantes, €nonçant 
des remarques sarcastiques sur les pensées et l'activité du sujet, lui imposant 
des ordres, phénoménes d"€cho de la pensée et de commentaire des actes 
("automatisme mental"). etc. Les hallucinations tactiles et cénesthésiques 
sont assez fréquentes : sensations de décharges électriques, d'ondes magné- 
tiques, d"attouchements sexuels, de mouvements imposés, etc. Toutes ces 
hallucinations s"accompagnent d'une sensibilité exacerbée aux bruits et aux 
contacts visuels et cutanés. 

- Des troubles "positifs" de la pensée formelle : relachement des associations 
de la pensée qui "deraille" d'un sujet a l'autre sans rapport évident, "dif- 
fluence", interpénétration des themes, discours "idiosyncrasique" déroulant 
des raisonnements hermétiques, déconcertants, truffés de métonymies, de 
paraphasies obscures, qui se noient dans une abstraction de facade, non mai- 
trisée. Au maximum la pensée est si incohérente que le discours devient 
incompréhensible et la communication trés restreinte. 

- Des affects inadaptes : réactions affectives imprevisibles, paradoxales, inadé- 

: quates : éclats de rires immotivés, variations soudaines de İhumeur, crises 
de rage inexplicables, passions subites, etc. 

- Des symptömes psycho-moteurs : stéréotypies gestuelles et mimiques, para- 
mimies, maniérisme d'expression. 

2) Les symptömes négatifs. 

- Plus difficiles a distinguer et évaluer avec certitude notamment lors des phases 
"productives" ot les symptémes positifs tendent a les occulter. 

— Plus ou moins marqués, en fonction de la gravité, ils varient peu une fois ins- 
tallés. 
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~ Constants, témoins de Hinfl€chissement des fonctions psychologiques supé- 
rieures exercé par le processus morbide schizophrénique. 

- Permanents, plus ou moins stabilisés passé un temps d"evolution , ils peuvent 
dans certaines formes graves, "hébéphréniques", évoluer vers un état défici- 
taire irrémédiable. 

Ce sont: — 


Des troubles de Vattention et de la concentration : distractibilité, persévéra- 
tions, attachement excessif aux détails, baisse de İ"attention sélective, diffi- 
cultés d'apprentissage. 

Des troubles de Vabstraction, du langage et du jugement : difficultés 9 manier 
efficacement les notions abstraites, réifications, imprécisions linguistiques, 
néologismes et agrammatismes, illogismes, raisonnements contradictoires et 
inconsistants, faiblesse du jugement, notamment lorsqu"il s'applique ö des 
situations sociales complexes, difficultés d'évaluation personnelle et d"auto- 
critique. 

Des troubles de l'affectivité : désintérét, detachement, retrait affectif (pour 
partie "secondaire", adaptatif, 4 une hypersensibilité), contraction du 
registre des réactions émotionnelles, défaut d"empathie, au maximum indif- 
férence affective. 


Des troubles de Vinitiative et de la réalisation pratique : apragmatisme, apa- 


thie, aboulie, résistance 4 l'action ("n€gativisme"), hesitation et lenteur a 
entreprendre. indécision, ambivalence, qui conduisent a une restriction plus 
ou moins poussee du niveau d'activité effectif. 

Des difficultés dans le maniement des relations et de la communication 
sociales, qui prennent I'aspect de troubles du contact et aboutissent 4 un 
retrait social: difficultés de spontanéité relationnelle, crainte des rapports 
inter-individuels qui sont mal maitrisés et envahissent a l'excés le champ des 
preoccupations, difficultés d'identification et d'interprétation des perti- 
nences du contexte socio-affectif des relations, dans les cas les plus evolu6s, 
coupure de la realit€ et refuge dans une röverie interieure plus ou moins 
delirante qui correspond 4 I""autisme" schizophrénique. 


3)Les symptömes de "discordance", réunion inextricable de symptömes positifs et 
négatifs, conférent un "style" clinique trés particulier au tableau : présentation, 
contact, expression et conduites paraissent empreints d"inconvenance, d"etran- 
get€, d"imprevisible, de dissonance, de bizarrerie. La tenue du sujet, ses réac- 
tions dans une situation donnée frappent par leur singularité, leur mal a-propos, 
qui indiquent de profondes difficultés dans l'appréhension et la pratique de la 
vie sociale. Cette dysharmonie générale se refléte au niveau de la pensée 
— mélange surprenant d'hermétisme et de limpidité -, et de l'intelligence, mani- 
festement amoindrie dans son efficience pratique tout en conservant intactes 
d"excellentes facultés de jugement critique comme en témoignent la justesse de 
certaines remarques. 
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Encadré : Critéres diagnostiques DSM III R de la schizophrénie 
(American Psychiatric Association : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
Third Edition, Revised, Washington, DC, American Psychiatric Association, 1987). 


| DSM-III-R DIAGNOSTIC CRITERIA FOR SCHIZOPHRENIA : 


A. Presence of characteristic psychotic symptoms in the active phase: either (1), (2), or (3) for at 
least 1 week (unless the symptoms are successfully treated): . 
(1) tvvo of the follovving: 
(a) delusions , 
(b) prominent hallucinations (throughout the day for several days or several times a week for i 
several weeks, each hallucinatory experience not being limited to a few brief moments) 
(c) incoherence or marked loosening of associations 
(d) catatonic behavior 
(e) flat or grossly inappropriate affect 
(2) bizarre delusions involving a phenomenon that the person's culture would regard as totally 
implausible (e.g., thought broadcasting, being controlled by a dead person) 
(3) prominent hallucinations [as defined in (1) (b) above] of a voice with content having no 
: apparent relation to depression or elation, or a voice keeping up a running commentary on the 
| person's behavior or thoughts, or two or more voices conversing with each other 


i B. During the course of the disturbance, functioning in such areas as work, social relations, and self- 
care is markedly below the highest level achieved before onset of the disturbance (or, when the | 
onset is in childhood or adolescence, failure to achieve expected level of social development). : 


, C. Schizoaffective disorder and mood disorder with psychotic features have been ruled out, i.e., if a : 
major depressive or manic syndrome has ever been present during an active phase of the : 
disturbance, the total duration of all episodes of a mood syndrome has been brief relative to the 
total duration of the active and residual phases of the disturbance. 


D. Continuous signs of the disturbance for at least 6 months. The 6-month period must include an 
active phase (of at least 1 week, or less if symptoms have been successfully treated) during which | 
there were psychotic symptoms characteristic of schizophrenia (symptoms in A), with or without a 
prodromal or residual phase, as defined below. 

Prodromal phase: A clear deterioration in functioning before the active phase of the disturbance | 

that is not due to a disturbance in mood or to a psychoactive substance use disorder and that | 

involves at least two of the symptoms listed below. 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| i 
| 
Residual phase: Following the active phase of the disturbance, persistence of at least two of the | 
| symptoms noted below, these not being due to a disturbance in mood or to a psychoactive | 
substance use disorder. 
| Prodromal or Residual Symptoms. 
(1) marked social isolation or withdrawal 
| .(2) marked impairment in role functioning as wage-eamer, student, or homemaker t 
(3) markedly peculiar behavior (e.g., collecting garbage, talking to self in public, hoarding food) | 
| (4) marked impairment in personal hygiene and grooming | 
| (5) blunted or inappropriate affect 7 
| (6) digressive, vague, overelaborate, or circumstantial speech, or poverty of speech, or poverty of | 
| content of speech 
| 

| 

i 

| 


(7) odd beliefs or magical thinking, influencing behavior and inconsistent with cultural norms (e.g., 
superstitiousness, belief in clairvoyance, telepathy, “sixth sense", "others can feel my 
feelings", overvalued ideas, ideas of reference) 

(8) unusual perceptual experiences (e.g., recurrent illusions, sensing the presence of a force or 
person not actually present) 

(9) marked lack of initiative, interests, or energy 
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Encadre : Suite 


| Examples: Six months of prodromal symptoms with 1 week of symptoms from A; no prodromal 
symptoms with 6 months of symptoms from A; no prodromal symptoms with 1 week of symptoms 
| from A and 6 months of residual symptoms. 

: E. It cannot be established that an organic factor initiated and maintained the disturbance. 


| F. If there is a history of autistic disorder, the additional diagnosis of schizophrenia is made only if 
prominent delusions or hallucinations are also present. 
Classification of course. The course of the disturbance is coded in the fifth digit: . 
1 - Subchronic. The time from the beginning of the disturbance, when the person first began to 
b show signs of the disturbance (including prodromal, active, and residual phases) more or less 
continuously, is less than 2 years but at least 6 months. 
2 - Chronic. Same as above, but more than 2 years. 
3 - Subchronic with Acute Exacerbation. Reemergence of prominent psychotic symptoms in a : 


person with a subchronic course who has been in the residual phase of the disturbance. 
4 - Chronic with Acute Exacerbation. Reemergence of prominent psychotic symptoms in a person | 
with a chronic course who has been in the residua! phase of the disturbance. = 


5 - In Remission. When a person with a history of schizophrenia is free of all signs of the 
disturbance (whether or not on medication), "in remission” should be coded. Differentiating 
schizophrenia in remission from no mental disorder requires consideration of overall level of 
functioning, length of time since the last episode of disturbance, total duration of the 
disturbance, and whether prophylactic treatment is being given. 


0 - Unspecified. 


| Specify late onset if the disturbance (including the prodromal phase) develops after age 45. 
| Used with permission, APA. 


IM Formes cliniques 


Bien que leur distinction soit quelque peu artificielle, dans la mesure ov le pas- 
sage d'une forme 3 une autre est relativement fréquent chez.un méme sujet au 
cours de l'évolution, un mélange de tradition et de 2 cliniques conduit a en 
spécifier plusieurs : 


L"hebephrenie, ou schizophrénie désorganisée : forme la plus appauvrissante de 
schizophrénie oü dominent les symptömes négatifs, de début précoce, a evolution 
lentement deficitaire, aboutissant a un repli autistique grave, peu ou non delirant, 
extremement handicapant sur le plan social. £ 


La schizophrenie paranoide : forme "productive", délirante et richement halluci- 
natoire, 4 début un peu plus tardif que la précédente. Les symptömes positifs pré- 
dominent, permanents ou intermittents. Le maintien d'une activité socio-protes- 
sionnelle est possible, notamment aprés qu'un certain temps d"evolution ait permis 
au sujet de développer un modus vivendi avec son activité délirante. 
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Forme catatonique : devenue plus rare dans sa forme complete (chap. 6), elle 
reste l'un des modes d'entrée dans la schizophrenie posant quelquefois de diffi- 
ciles problémes de diagnostic différentiel, notamment avec les mélancolies stupo- 
reuses. T.M 5 


IM Schéma evolutif general 


II n"existe pas de profil €volutif univoque. On peut cependant distinguer 
4 phases successives : pr€-morbide, prodromale, psychotique, et résiduelle ou post- 
psychotique. 


La phase pr€-morbide peut étre absolument normale, indemne de toute anomalie, 
ou déja marquée par une fragilité de personnalité, personnalité de type schizoide 
le plus souvent, caractérisée par sa réserve relationnelle, ou encore comprendre 
des antécédents précoces, généralement périnataux, de souffrance cérébrale. La 
transition vers la phase psychotique se fait soit brutalement (débuts "aigus"), soit 
trés progressivement (débuts "insidieux"). 


La phase prodromale peut manquer, ou étre passée inapercue, lorsque la maladie 
commence par une phase psychotique aigué d'emblée. Elle correspond 4a cette 
baisse insidieuse et généralement irréversible du niveau de fonctionnement habi- 
tuel de la personnalité, conferant au sujet lui-meme et 3 son entourage İimpres- 
sion indélébile d'une métamorphose de sa personnalite. 


La phase ouvertement psychotique, définie par la production de symptömes "posi- 

tifs", peut connaitre de trés diverses modalites évolutives : 

e Phase psychotique prolongée, évoluant d'un seul tenant, étendue sur plusieurs 
mois 3 plusieurs années, voire indéfiniment. Dans ce cas les symptömers négatifs 
d'appauvrissement peuvent étre difficiles 4 mettre en évidence au début, mais 
finissent töt ou tard par devenir évidents. On retrouve parfois un evenement de 
vie marquant pour le sujet, un contexte de difficultés psychologiques, précédant 
le début de cette phase psychotique. 

e Phases psychotiques remittentes : acces "productifs" plus ou moins rapprochés, 

entrecoupés de phases résiduelles au cours desquelles prédominent les symp- 

tomes négatifs. Les remissions psychotiques peuvent etre completes, ou incom- 
plétes. Dans ce dernier cas, les hallucinations et idées délirantes persistent a bas 
bruit, sans entrainer de forte implication émotionnelle. Les exacerbations psy- 
chotiques peuvent étre en apparence spontanées; elles font généralement suite 

a une période de débordement des capacités d"adaptation du sujet. 

Phase psychotique relativement breve, de quelques semaines 3 quelques mois, 

suivie d'une phase résiduelle prolongée. 
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Phase residuelle post-psychotique : succédant a la phase active de la maladie schi- 
zophrenique, elle peut étre stable, ou s"aggraver inexorablement pour atteindre 
parfois le niveau d'une demence véritable, aggravation spontanee, que peut accen- 
tuer une pauvreté des échanges liée au milieu ambiant (hospitalisme, clochardisa- 
tion, etc.). 


Les guérisons completes avec récupération intégrale du niveau de fonctionnement 
pré-morbide de la personnalité sont rares et leur possibilité méme demeure 
controversée : pour certaines écoles, ce qui distingue I'évolution schizophrénique, 
c'est précisément l'absence de restitutio ad integrum, mais la persistance, dans le 
meilleur des cas 4 minima, des symptömes négatifs handicapant la personnalité, 
quelle que soit leur atténuation. D'autres estiment le pronostic plus ouvert a la 
possibilité de "remissions", plus ou moins séquellaires. L'une de ces possibilites, 
relativement fréquente, de rémission est représentée par certains tableaux sensitifs 
(chap. 17) ou psychasthéniques (chap. 15). 


Complications 


Les principales complications sont : 

ə L'aggravation irreversible, en dépit des efforts thérapeutiques, sous divers 
modes : délire chronique, évolution déficitaire, appauvrissement mental, perte 
d'autonomie et désocialisation progressive nécessitant une hospitalisation quasi- 
permanente. 

e Les états dépressifs secondaires, particulierement fréquents au décours des phases 
productives, liés pour partie ö la prise de conscience douloureuse du handicap, 
pour partie au processus pathologique lui-méme, ou encore favorisés par un sur- 
dosage neuroleptique. Le risque suicidaire y est trés important. 

e Les complications agressives, médico-légales, certainement moins fréquentes 
qu'on a pu le dire. | 

e Les toxicomanies, de deux types trés différents : recherche d'une évasion (hallu- 
cinogénes. haschich), recherche d'une désinhibition excitante (drogues eni- 
vrantes, stimulants dopaminergiques t. q. les amphétamines). 

e Les complications des traitements, au premier rang desquelles les effets indési- 
rables des neuroleptiques prescrits au long cours: dyskinésies tardives notam- 
ment. 


El Personnalité associée, vécu de la maladie 


La personnalité pré-morbide peut étre tantöt normale, tantöt, on Fa vu, déja 
remarquable par ses traits de fragilité pathologique, 4 type d"introversion: d inhi- 
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bition sociale ("schizoidie"), ou encore de méfiance et de sensitivité (personnalité 
"schizotypique"), parfois d"impulsivit€ (personnalité "border line"), souvent pré- 
cocement révélés, dés la petite enfance. L'existence d'une telle personnalité patho- 
logique pré-morbide constitue l'un des facteurs pronostiques d'une evolution péjo- 
rative. 

Les antécédents de traumatisme cérébraux périnataux représentent un autre fac- 
teur de risque non negligeable, sans qu'il soit possible d"en dire beaucoup plus. 

Le vécu de la maladie est trés divers, selon les individus, la gravité des symp- 
tömes, et surtout la tolérance du milieu. Anxiété. hypersensibilité affective, sen- 
timent douloureux d"echec et réticence a affronter les difficultés présentes sont 
a peu prés constants. Si les phases productives de délire sont généralement 
marquées par une anosognosie transitoire, les phases résiduelles intercritiques 
s"accompagnent, au fur et a mesure de la 200001 des accös, d"une prise de 
conscience progressive (que l'aide psychotherapique se doit de favoriser avec pré- 
caution) et critique de la nature pathologique des symptömes psychotiques. 

Aprés plusieurs années d"evolution, la plupart des patients deviennent capables 
d'identifier leurs symptömes négatifs fondamentaux et les déficiences qui en résul- 
tent, et développent-un certain nombre de mécanismes psychologiques de protec- 
tion, d'évitement et de compensation, en se fondant sur leurs expériences réitérées 
de rechutes dans les contextes de débordement de stimulations et d"exigences par- 
ticuliers a leur histoire individuelle. On concoit qu'une part importante du 
comportement autistique soit donc "secondaire", tentative d"adaptation de la part 
d'une personnalité devenue extremement vulnérable aux échanges avec autrul. 


| Diagnostic 


Le diagnostic doit obéir a quelques régles de prudence: 

e On I'a vu, il n'y a pas de symptömes veritablement pathognomoniques. En par- 
ticulier le fameux “cachet schizophrenique" ("praecox gefiihl"), intuition immé- 
diate des symptömes de discordance par le clinicien, est des plus trompeurs : un 
état mixte maniaco-depressif est discordant. 

e C'est un diagnostic d"exclusion. Le diagnostic de schizophrénie est gros de consé- 
quences pronostiques sevöres, et limite sérieusement les options thérapeutiques. 
Mais surtout de nombreuses pathologies identifiées peuvent donner le méme 
tableau, plus ou moins complet (voir. ci-aprés : “diagnostic differentiel"). 

e Le diagnostic reste clinique. Les tests psychologiques, tels qu'ils sont pratiqués 
actuellement (Rorschach, TAT), n"apportent aucune discrimination diagnos- 
tique supplémentaire par rapport a la clinique, quand ils n'induisent pas en 
erreur. Dans les cas douteux, notamment au début, seule I'évolution permet 
véritablement de trancher. 

e Trois circonstances trés différentes, chacune d"elles ayant ses propres 
contraintes, voient se poser le probleme du diagnostic : 


Troubles schizophréniques 157 


- En phase prodromale. La question est alors de savoir si les symptömes consti- 
tuent un "mode d'entrée” dans la schizophrénie. Le traitement symptoma- 
tique prime, et l'évolution dans l'année suivante permet en général d’étre 
fix€ : apparition ou perduration des symptémes positifs, dévoilement progres- 
sif des symptömers négatifs. 

— En période d'état. L'élimination systématique des diagnostics différentiels et 
Vevaluation rétrospective de I'évolution, en s"appuyant sur le temoignage de 
l'entourage (cassure dans le fonctionnement depuis la phase prodromale, per- 
sistance a minima de svmptömes positifs et négatifs malgré les éventuelles 
thérapeutiques), permettent le diagnostic. 

— En phase résiduelle. Le diagnostic peut étre trés difficile, se heurtant a la réti- 
cence du sujet A revenir sur ses antécédents douloureux d'expériences patholo- 
giques aigués. Lorsque les symptömes négatifs sont importants, le diagnostic est 
généralement possible. Lorsqu'ils sont minimes et que manque une anamnese 
précise, le diagnostic de personnalité pathologique est frequemment porte. 


El Diagnostic différentiel 


Le diagnostic doit au préalable éliminer : 


1) Une pathologie neuro-psvchiatrique : 
Hypothyroidie : T3 et TSH en cas de doute clinique. 


e Certaines épilepsies temporales et psychoses epileptiques : importance des EEG 


répétés, du traitement d €preuve en cas de suspicion. 

Syphilis tertiaire (sérologie). 

Tumeurs cérébrales (examen neurologique, imagerie cérébrale). 

Encéphalites dégénératives. chorée de Huntington (antécédents familiaux), mala- 
die de Wilson (hépatomégalie, anneau vert, cuprémie, etc.), narcolepsie/syn- 
drome de Gelineau (EEG de sommeil, typage HLA), etc. 


2) Un trouble thymique accompagné de symptömes psychotiques. Sont en faveur 


d'un trouble thymique : 
e Le mode de début de I'accés: les symptömes psychotiques sont généralement 


précédés de prodromes de la série dépressive ou maniaque. Le caractere cata- 
thymique du délire plaide pour un trouble de I'humeur (son évaluation demeure 
toutefois assez subjective). 


ə Des antécédents personnels et familiaux de troubles thymiques. 


Une remission complete entre les accés. II existe cependant des formes "chro- 
niques" de troubles thymiques, résistantes aux traitements, sources de difficultés 
diagnostiques. Et passé un certain nombre d'accés, la personnalité se fragilise et 
son niveau d"activit€ baisse considérablement. 

Une sensibilité franche, présente ou passée, lors d'un précédent épisode. aux 
thérapeutiques antidépressives, antimaniaques, thymorégulatrices (lithium), 
et/ou électroconvulsives. 
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3) Une psychose aigué: psychose réactionnelle bréve, bouffée délirante aigué, 
etc. L'interruption rapide du délire sous traitement, sa critique rationnelle, la récu- 
pération d'un niveau normal d"activit€ et de relations sociales, permettent le dia- 
gnostic. 


4) Une psychose délirante chronique: absence de désorganisation de la pensee, 
hallucinations absentes ou accessoires, caractére systématique et circonscrit du 
delire, maintien d'une activité relativement normale et efficiente, Age de début 
plus tardif. Le cas de la "psychose hallucinatoire chronique" est plus difficile a 
delimitez:: dans la majorité des cas, la symptomatologie est peu discernable d'une 
schizophrénie a début tardif. 


5) Un état névrotique : le caractére pathologique des symptömes n eçhappe pas 
au sujet dont le jugement demeure intact. 


6) Un trouble de personnalité: les personnalités sensitive, psychasthénique. 
“borderline”, etc., peuvent évoquer une “schizophrenie, notamment a l'occasion 
d'une recrudescence anxieuse ou dépressive. Les symptömes psychotiques y sont 
beaucoup plus brefs, les symptömes "negatifs" absents. 


7) Une pathologie psychotique infantile "vieillie", un retard mental : Vanamnese. 
retracée grace a l'interrogatoire précis de l'entourage, permet de trancher : symp- 
tomes negatifs presents dös la plus petite.enfance, absence de "cassure” plus tar- 
dive dans le développement de la personnalité. 


IM Etiologies 

— 

Ellés demeurent l'objet de recherches dont les résultats sont encore trés contro- 
versés: rien de net, rien de constant. Cette variabilité des résultats dépend 
d"ailleurs pour une bonne part des critéres de définition utilisés, eux-mémes trés 
variables et finalement fort généraux. Autres problémes 3 l'origine de ces contro- 
verses : la difficulté A distinguer entre causes et conséquences des troubles, la vrai- 
semblable hétérogénéité des étiologies en regard de la relative homogénéité 
semiologiçue, I'hétérogénéité évolutive en fonction de facteurs surajoutés qui 
constituent autant de causes adjacentes capables tour a tour d"aggraver ou d"atte- 
nuer les symptömes (tolerance familiale, professionnelle, etc.). 

A l'heure actuelle il parait indispensable de considérer que "la" schizophrénie 
recouvre plusieurs maladies d'étiologies probablement fort diverses, qui peuvent 
opérer a des niveaux trés différents et en constante interaction : génétique, déve- 
loppement des structures cérébrales, développement conjoint de la personnalité. 
autrement dit sur un continuum bio-psychologique. 

La neurobiologie des hallucinations commence a étre mieux comprise, notam- 
ment grace a l'étude de l'activité antipsychotique des neuroleptiques. Attribuées a 
un hyperfonctionnement dopaminergique de certains réseaux synaptiques, que 
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Peffet bloqueur dopaminergique post-synaptique des neuroleptiques vient contre- 
balancer, les causes de leur declenchement €chappent encore. Leur explication 
depend de l'approfondissement de l'origine des symptömes négatifs vers lesquels 
se tournent les recherches actuelles. 


El Principes du traitement 


En phase aigué : il fait appel a trois types de mesures thérapeutiques : 
e L'hospitalisation. Elle n'est pas systematique, mais bien souvent rendue néces- 


saire par l'existence d'un delire aigu aux conséquences imprévisibles, et d une 
relative méconnaissance des troubles, au moins en phase productive, qui entrave 
le suivi régulier d'un traitement ambulatoire. 

Les neuroleptiques (chap. 48), regulierement efficaces sur les symptömers positifs. 
Le soutien psychothérapique, orienté a ce stade vers |'apaisement de l'angoisse 
accompagnant le délire et la désorganisation psychique. 


En phase de stabilisation : 


Maintien aux plus petites doses possibles des neuroleptiques, qui permettent de 
diminuer la fréquence des récidives délirantes. Beaucoup moins actifs sur les 
symptömes négatifs, ils permettent toutefois d"en restreindre la part secondaire, 
consécutive au délire. 

Accompagnement psychothérapique du sujet, orienté vers le maintien d'un 
contact relationnel et la lutte contre le repli autistique, la comprehension pro- 
gressive de la maladie, son acceptation et le renoncement aux idéaux devenus 
inaccessibles, la perception de ses limites psychologiques et du type de conflits 
personnels favorisant les rechutes délirantes. Cet abord psychothérapique doit 
toujours étre complété par un soutien de la famille, a laquelle il est indispensable 
d'exposer la nature des difficultés du sujet. Le poids des attentes décues et des 
critiques de la part des proches, dans la détermination des rechutes, doit étre 
constamment analysé, et conduire au besoin 4 une veritable psychotherapie 
familiale préventive. 

Accompagnement et réhabilitation socio-professionnels, a Vaide des dispositifs 
d"höpitaux de jour, de reclassement professionnel, d'aide par le travail et d'inva- 


lidité. 


Orientation bibliographique 


Pour une revue des questions cliniques, étiologiques et thérapeutiques : 


1. 


P. BEBBINGTON, P. MCGUFFIN (1988), Schizophrenia : the major issues, Oxford : 
Heinemann medical Books. 
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2. A. KERR, P. SNAITH (eds.) (1986), Contemporary issues in schizophrenia, 
Londres : Gaskell, Royal College of Psychiatry. 


Pour un apercu général du traitement au long cours des schizophrénies : 


3. Th. MCGLASHAN, C.J. KEATS (1989), Schizophrenia : treatment process and out- 
come, Washington : American Psychiatric Press. (Illustré par 4 histoires de cas, 
l'expérience de la Chesnut Lodge, l'un des hauts lieux de la prise en charge psy- 
chothérapique des schizophrénies aux Etats-Unis). 


-Pour les descriptioas "historiques" : 

4. E. KRAEPELIN (1919 [1913]), Dementia praecox and paraphrenia, Traduction 
anglaise de R.M. Barclay de la 8e édition du "Lehrbuch der psychiatrie", 
vol. III, part. II, section des démences endogénes. Réédition fac simile (1971), 
New York : Krieger. 

5. E. BLEULER (1950 [1911]), Dementia praecox or the group of schizophrenias, 
Traduction anglaise par J. Zinkin de " Dementia. praecox oder die Gruppe der 
Schizophrenien" (Vienne: Deuticke), New York: International University 
Press. sə 


Troubles 
schizo-affectifs 


A. BOTTERO 


C'est au psychiatre américain J. Kasanin que l'on doit le terme de psychose 
schizo-affective. Cet auteur a publié en 1933 sous cette désignation originale une 
série d'observations d'états psychotiques aigus, survenant chez des sujets jusqu'alors 
indemne de toute psychopathologie, évoluant favorablement, dans lesquels coexis- 
taient des symptömes psychotiques et thymiques sans qu'il fut possible de distinguer 
entre une pathologie schizophrénique et une pathologie maniaco-dépressive. 

Par la suite, de nombreux auteurs ont attiré l'attention sur l'existence d'états 
psychotiques 4 sémiologie mixte schizophrénique et thymique et de pronostic 
généralement bon, posant le probléme d'une éventuelle pathologie psychotique 
intermédiaire aux deux grandes entités héritées de Kraepelin que sont le groupe 
maniaco-dépressif et celui des psychoses schizophréniques. 

Diversement identifiés comme "schizophrénies dysthymiques", "psychoses schi- 
zophreniformes", "psychoses cycloides", ces €tats psychotiques se rejoignent par 
leur début aigu, leur pronostic moins severe que celui des schizophrénies, l'absence 
de perturbations insidieuses prémorbides, et de fréquents antécédents familiaux de 
troubles thymiques. Le statut nosologique de ces états intermédiaires reste incer- 
tain: s"agit-il plutöt de troubles schizophréniques, ou de troubles thymiques, ou 
encore d'une pathologie indépendante ? La question a son importance, ne serait- 
ce que par les conséquences thérapeutiques qui peuvent en dériver : leur nature 
thymique inciterait A l'usage plus systematique des thymorégulateurs, entre autres. 
Devant Vabsence de réponse claire, la tendance actuelle, illustrée par exemple par 
le DSM III Revise (1), est de proposer une définition provisoire de cette cat€égone 


1. "DSM-III R" : 3e edition, révisée (1987) du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
de VAssociation americaine de psvchiatrie, ouvrage de référence internationale proposant des critéres 
diagnostiques pour chaque condition psychiatrique. 
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de troubles.psychotiques a l'aide de critéres précis, qui permette d"affiner le dia- 
gnostic d'un certain nombre de patients dont les symptömes ne remplissent pas les 
critéres d'un trouble schizophrénique ni ceux d'un trouble thymique. 


MI Clinique 


Les critéres diagnöstiques de trouble schizo-affectif actuellement les plus utilisés 

sont ceux du DSM III Révisé. Ils définissent un trouble psychiatrique : 

— qui survient en Vabsence d'étiologie organique ; 

— dans lequel coexistent a une période de son evolution une symptomatologie thy- 
mique (dépression majeure ou état maniaque) et une symptomatologie psycho- 

-. tique marquée (délires trés hermétiques, hallucinations durables, désorganisa- 
tion de la pensée, catatonie, affectivité appauvrie ou trés discordante) ; 

— et qui a présenté, A au moins une reprise, une symptomatologie délirante pen- 
dant plus de deux semaines en I'absence de tout symptöme.de perturbation thy- 
mique, sans qu'il soit néanmoins possible de poser un diagnostic de schizophré- 
nie €tant donné la notion d'épisodes thymiques durables. 


L"öge de déclenchement est comparable A celui des troubles schizophréniques et 
maniaco-dépressifs, c"est-a-dire plutöt la fin de l'adolescence et les débuts de la vie 
adulte. La prévalence est mal établie, mais certainement inférieure aux troubles 
schizophréniques, et indépendante du sexe. 

Une distinction clinique est importante: la présence ou l'absence d'épisodes 
coraportant des symptömes d"excitation maniaque. Ceux-ci definissent par leur 
İpr€sence les schizomanies, ou troubles schizo-affectifs bipolaires, dont le pronostic 
a long terme rejoint celui des troubles thymiques bipolaires. Leur absence, autre- 
ment dit l'existence d'une symptomatologie thymique réduite aux seules mani- 
festations dépressives, définit un groupe beaucoup plus hétérogéne sur le plan 
pronostic, les schizo-dépressions ou troubles schizo-affectifs unipolaires, dont les 
évolutions chroniques défavorables de type schizophrénique paraissent plus fré- 
quentes, sans exclure la possibilité d'une évolution rémittente, voire ultérieure- 
ment bipolaire. 


Y zy 
. A. 


İli Diagnostic differentiel 


Outre I'élimination d'une pathologie psychiatrique d'origine organique, qui sup- 
pose un bilan neuro-psychiatrique au moindre doute, le diagnostic discute : 
— Une schizophrnie : les troubles thymiques initiaux, ou secondaires, sont fré- 
quents dans les schizophrénies. Ils s"y distinguent par leur courte durée relative- 
ment a l'ensemble du tableau, ou leur survenue secondaire, en phase résiduelle. 
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— Les troubles thymiques accompagnés de symptömes psychotiques (manies ou 
dépressions majeures a symptomatologie psychotique non congruente a 
I'humeur) se distinguent des troubles schizo-affectifs par l'absence de symp- 
tömes psychotiques en dehors des phases de perturbation de I'humeur. 

— Quant aux psychoses délirantes chroniques, le délire y est moins hermétique, et 
la discordance affective et intellectuelle fait défaut. 


E Orientation bibliographique 


A. MARNEROS, M.T. TSUANG eds. (1986), Schizoaffective psychoses, Berlin: 
Springer Verlag. ı 


Delires 
chroniques 


B. GRANGER 


Entité classique et autonome au sein de la nosologie française, les delires chro- 
niques sont désormais admis en partie aujourd'hui dans les autres pays, du moins 
pour la paranoia. 

Ils s"opposent 3 la schizophrenie dans le sens oü ils n'entrainent pas de dissocia- 
tion ni d evolution vers un état deficitaire. 

On decrit trois grands tableaux cliniques de delire chronique : 

+ Ta paranoia, 
— la psychose hallucinatoire chronique, 
— la paraphrénie. 


Leur evolution traitée connait trois phases : 
— la phase d"invasion, parfois brutale, le plus souvent progressive, au cours de 
laquelle le délire se met en place, 
—.la phase d'état, 
— la phase de mise a distance ou d enkystement, qui est inconstante. 


Mİ Paranoia 


C'est la forme la plus frequente de delire chronique, méme si la plupart des 
sujets ayant une personnalité paranoiaque ne délirent pas. 

La paranoia éclét le plus souvent sur une personnalité paranoiaque (voir 
chap. 31), qui est caractérisée par : - 
— İhypertrophie du mol, 
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— la fausseté de jugement. 
— la méfiance. 

Le début est insidieux : il apparait le plus souvent 3 partir d'un doute, d'un soup- 
çon, d'une intuition ; il peut étre parfois brutal aprés un facteur déclenchant. 

On distingue les délires passionnels, les delires d"interpretation et le delire de 
relation des sensitifs. 

Tout delirant paranoiaque est potentiellement dangereux et le-risque d"acte 
medico-legal conduit souvent a des mesures de contrainte (hospitalisation a la 
demande d'un tiers ou hospitalisation d'office ; voir chap. 55). . 

Il existe aussi des formes aigués de délire paranoiaque (érotomanie, jalousie, 
persecution). Ils ont pour facteurs favorisant l'alcoolisme, les troubles thymiques. 
les troubles de personnalité. en particulier paranofaque, les situations de stress. 


Delires passionnels 


II s"agit d'un délire s"€tendant en secteur. On distingue selon les thémes trois 
formes : 

- L"erotomanie : la conviction delirante d"ötre aimé atteint le plus souvent la 
femme. L"homme en cause appartient presque toujours a un rang hiérarchique 
élevé ou porte un nom célébre. Aprés une phase d'espoir marquée par des pour- 
suites incessantes, survient une phase de dépit devant l'absence de concrétisa- 
tion, puis de rancune, qui se complique parfois d'un passage A l'acte agressif. 

— Le delire de jalousie: 4 partir d'une interprétation ou d'une intuition se déve- 
loppe chez le sujet l'idée qu'il est trompé par son conjoint. Les mécanismes sont 
interprétatifs et le conjoint est soumis a des interrogatoires sans fin, a un: sur- 
veillance devenant vite intolérable. Le risque de passage a l'acte est trös öleve. 
sous la forme en particulier du "crime passionnel". 

— Le delire de revendication est la troisi6me forme de délire passionnel. Reposant 
sur un mécanisme interprétatif, il se développe chez des sujets ayant la convic- 
tion d"avoir subi un préjudice. Ils réclament avec sthénie et parfois violence que 
leur préjudice soit réparé. Aprés avoir épuisé tous les recours légaux, ils en 
arrivent souvent a commettre des actes délictueux, voire meurtriers. 

On distingue : 

— les quérulents processifs qui multiplient les procés ; 

— les idéalistes passionnés dévoués a leur idéologie et au prosélytisme incessant. 

— les inventeurs méconnus persuades d"avoir fait une découverte de premiére 
importance ; 

- les délirants ayant une revendication hypocondriaque, convaincus d"etre vic- 
times d'une erreur médicale et multipliant les poursuites ; 

— les sujets atteints de sinistrose délirante qui, aprés un accident de la voie 
publique ou du travail. n'ont de cesse de réclamer réparation. 
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Delire d"interpretation 


C'est un delire s"€tendant en réseau od tout prend pour le sujet une signification 
personnelle, intentionnelle, le plus souvent menaçante et persécutrice. Plus rare- 
ment le théme en est la jalousie, la grandeur. La conviction délirante est inébran- 
lable. Cette “folie raisonnante" conduit le sujet au centre d'un réseau de mal-: 
veillances, d'un complot, qui finit par englober la terre entiére. La moindre 
sensation interne ou externe est le prétexte d'une interprétation s"incorporant au 
systeme délirant. Parfois, le délirant entraine 5 son Hə son propre entou- 
rage : c'est le délire a deux ou le delire partagé. ~ , -. 


Delire de relation des sensitifs 


II survient sur une personnalité paranoiaque de type sensitif (voir chap. 17). | 

Le sujet a le sentiment d"etre victime de brimades, de vexations, de mal- 
veillances dans son environnement professionnel ou familial. S'étendant en sec- 
teur, ce type de délire repose sur des idées de référence et des interprétations péjo- 
ratives des paroles et des gestes de l'entourage. Il est souvent déclenché par un 
échec dans la vie privée ou professionnelle. 1 s"accompagne de plaintes hypocon- 
driaques et d'un sentiment d'incapacité. Son evolution est variable mais globale- 
ment moins mauvaise que dans les autres types de délire chronique. En raison de 
I'hyposthénie des sensitifs, le risque de passage a l'acte hétéro-agressif est moins 
grand. 


\ € 
Traitement 


Le traitement de la paranoia fait appel aux neuroleptiques en raison de leur effet 
antidélirant et sédatif, en particulier a VHaldol, les doses étant variables en fonc- 
tion de l'efficacité et de la tolérance, ainsi qu"aux antidépresseurs, surtout dans les 
délires d'interprétation et le délire de relation. 

L'adhésion du patient au soutien psychothérapique est essentielle pour aider ces 
sujets, malgré les difficultés que cela implique en raison de leur extréme réticence. 
Trés souvent, c'est le passage a l'acte, imminent ou déja réalisé, qui am4ne le deli- 
rant paranoflaque devant le psychiatre. 


M Psychose hallucinatoire chronique 


Sa description est due au psychiatre français Gilbert Ballet, en 1912. Pour les 
Anglo-Saxons, il s"agit d'une forme de schizophrénie d"apparition tardive, alors 
que les Français persistent a l'individualiser. Elle se déclare plus töt chez les 
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hommes que chez les femmes — entre 30 et 40 ans chez les premiers, dans la 
période suivant ou précédant la ménopause chez les secondes. La personnalité de 
ces sujets comporte habituellement de nombreux traits paranoiaques. 

II s"agit d'un délire chronique d'apparition brutale ou prédominent les phéno- 
mönes hallucinatoires : 

— auditifs : bruits, voix proférant des menaces ou des insultes, 
- cenesthesiques : ondes, courants, attouchements sexuels, 
— olfactifs : odeur d'ceuf pourri, de gaz, ... 

I] s"accompagne trés souvent d'un automatısme mental. 

La persécution, parfois la grandeur ou la jalousie constituent le theme du délire. 

L"extension se fait en réseau avec rationalisation secondaire des hallucinations 
et maintien d'un certain degré d'adaptation sociale. Les formes les plus graves évo- 
luent vers une désorganisation déficitaire de la personnalité. 

La psychose hallucinatoire chronique présente habituellement une bonne réacti- 
vité aux neuroleptiques incisifs — ]'Haldol en particulier —, avec nécessité d'un trai- 
tement chronique (par neuroleptiques d'action prolongée si possible). Comme 
pour la paranoia, le soutien psychotherapique est un apport indispensable pour 
limiter les conséquences sociales de la maladie. 


Paraphrenie 


I] s'agit d'une forme de delire chronique marquee par la prevalence des pheno- 
ménes imaginatifs. Les Anglo-Saxons İ"assimilent a Ja schizophrénie. Ce tableau 
cinique se rencontre assez rarement. 

On en décrit deux formes : 

— la paraphrénie confabulante (délire d"imagination gardant un certain degré de 

cohérence, ayant un théme central, souvent de filiation) ; 2 
— la paraphrénie fantastique (delire décousu, luxuriant, merveilleux, avec exalta- 

tion thymique et phenomenes hallucinatoires). 


La paraphrénie répond moins bien 4a action des neuroleptiques. Elle evolue 
vers une organisation fixée, avec bipolarisation de la vie psychique, et parfois mise 
a distance du délire. Le plus souvent, le sujet est désinséré socialement et méne 
une vie marginale. 


H Orientation bibliographique 


1. J. Sutter, A. Tatossian. J.C. Scotto : Les delires chroniques, Paris, 1981. 
Encyclopédie médico-chirurgicale, Psychiatrie, 37299A 10, 


Nevrose 
d"angoisse” 


26 


B. GRANGER 


Toute pathologie psychiatrique peut s"accompagner de manifestations anxieuses. 
Celles-ci sont isolées dans la névrose d"angoisse (voir chap. 11). 


IN Definition 


"Peur sans objet", l'angoisse correspond a un sentiment pénible d"attente, a la 
crainte d'un danger mal défini. 

L"angoisse pathologique se manifeste de deux façons principales : 
— sous une forme aigué : les attaques de panique ou crises aigués d' angoisse ; 
— sous une forme chronique : /'‘anxiété généralisée. 


En fait, les crises aigués surviennent le plus souvent sur un fond d'anxiété géné- 
ralisée. 

La nevrose d"angoisse est plus fréquente chez la femme et débute habituelle- 
ment entre 15 et 25 ans. 

Trés souvent, le patient a des traits de personnalité anxieuse depuis de nom- 
breuses années. 
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M Les attaques de panique 


Elles sont souvent baptisées crises de spasmophilie en France par les non-psy- 
chiatres, bien que ce diagnostic ne soit pas reconnu a |'étranger. 
Le DSM III-R exige comme critéres diagnostiques du trouble panique : 

ə La survenue, a un moment quelconque du trouble, d'une ou plusieurs attaques 
de panique (périodes bien délimitées de crainte ou de malaise intense) imprévi- 
sibles et non déclenchées par des situations oü le sujet est observé par autrul. 

e Au moins quatre attaques en l'espace de quatre semaines, ou une ou plusieurs 
attaques suivies d'une période d"au moins un mois durant laquelle persiste la 
crainte d'une nouvelle attaque. 

e La présence d"au moins quatre des symptömes suivants au cours d'une des 
attaques : | 
— sensation de dyspnée ou d"etouffement, 

— étourdissements, sensation d'instabilité, d'évanouissement, 
— tachycardie, 

- tremblements ou secousses musculaires, 

- transpiration, 

— sensation d"etranglement, 

— nausée ou göne abdominale, 

— dépersonnalisation ou déréalisation, 

— sensation d"engourdissement ou paresthésies, 

- bouffées de chaleur ou frissons, 

- douleur ou göne thoracique, 

- peur de mourir, 

— peur de devenir fou ou de commettre un acte non contröle. 

e Les symptömers sont survenus de façon brutale au cours d'une des attaques au 
moins et ont augmenté en intensité dans les dix minutes succédant l'apparition 
du premier d'entre eux. 


Les autres caractéristiques des attaques de panique figurent au chapitre 11. 


M Anxiete generalisee 


Ses manifestations sont décrites au chapitre 11. 
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Mö Evolution 


La névrose d"angoisse évolue de façon chronique, les phases de rémission pou- 
vant alterner avec celles d"exacerbation. Les evenements stressants, le surmenage, 
l'abus d"excitants (caféine, amphetamines) ou d əə constituent des facteurs. 
d"aggravatıon. 

La nevrose d"angoisse se complique parfois d" autres troubles psychiatriques : 
tentative de suicide, dépression, toxicomanie, alcoolisme 2.0 névroses pho- 
bique ou hystérique, hypocondrie. 


IM Diagnostic differentiel 


Face a des manifestations somatiques en apparence liées a Vangoisse, il faut 
rechercher une pathologie somatique cardiaque, pulmonaire, digestive, neurolo- - 
gique, endocrinienne (voir chap. 11 et 57). 

Une fois l'examen clinique et les examens complémentaires effectués, il est 
inutile de les répéter s'ils sont négatifs. 

Plusieurs toxiques et médicaments sont générateurs d"anxi€te, en particulier la 
Locaine, les amphétamines, la caféine et les bases xanthiques, les psychostimulants. 

” Toutes les maladies psychiatriques étant susceptibles de s"accompagner de symp- 
tömes anxieux, il faut en rechercher les signes, et surtout ne pas négliger une schi- 
zophrénie débutante ou une dépression anxieuse. La névrose d"angoisse constitue 
en quelque sorte un diagnostic d"elimination. 


M Physiopathologie 


Pour Freud, İ"angoisse est le signal d'un danger déclenchée dans les névroses par 
un conflit opposant le pöle pulsionnel (le ça) a l'instance interdictrice (le surmoi). 

En fait, les troubles anxieux semblent multi-factonels. Aux prédispositions géné- 
tiques s'ajoutent les conditions de l'environnement précoce (education surpro- 
tégée), les situations affrontées par le sujet au moment du début des troubles 
(abandon, frustrations, maladie physique, difficultés conjugales, compétition pro- 
fessionnelle, ...). 

Les crises aigués d"angoisse sont déclenchées chez certains sujets par İ"hypercap- 
nie ou l'acidose. On a note chez eux, entre les crises, des anomalies de la consom- 
mation d"oxygöne par le cortex temporal. 
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Mi Principes du traitement 


Traitement curatif immediat des crises aigués 


Les attaques de panique sont spontanement rösolutives. Leur traitement repose 
sur une attitude apaisante de l'entourage et du medecin. ainsi que sur İ"adminis- 
tration d"anxiolytiques par vote sublinguale ou intramusculaire (Lexomil* (broma- 
zepam), 1/2 batonnet p.o., 25 mg de Tranxéne* (clorazepate) p.o. ou IM). La vote 
intravzineuse est dangereuse, car elle risque d"entrafner une depression respira- 
toire. 


Traitement de fond des attaques de panique 


II est préventif. II fait appel aux benzodiazépines ou, comme cela a été démon- 
tré il y a deux décennies, aux antidépresseurs tricycliques (Anafranil ou Tofranil. 
de 25 a 150 mg par jour), en augmentant trés progressivement la posologie yusqu"a 
la dose minimale efficace, et en associant une benzodiazépine au début, car İ“effi- 
cacit€ des tricycliques n'est pas immediate et peut méme entrainer une exacerba- 
tion en début de traitement. Le risque de rechute a Varret du traitement est €leve. 
Parmi les "nouveaux antidepresseurs", le Prozac” (fluoxétine) semble donner de 
bons résultats dans le traitement préventif des attaques de panique. 

Les techniques d"abord corporel, comme la relaxation ou I'apprentissage de la 
respiration contrélée (thérapies comportementales) donnent également de bons 
résultats. Plus récemment, les thérapies cognitives ont été proposées dans cette 
indication. 

Pour certains, les psychothérapies d"inspiration analytique gardent une place 
dans le traitement de la névrose d"angoisse. 

L"apport 3 long terme de ces différentes approches reste a préciser. 


Traitement de I'anxiete generalisee 


Elle est trés sensible a Veffet placebo et 4 la réassurance. si bien qu'il est difficile 
de jugezde Vefficacit€ des différents traitements proposes : 

— chimiothérapies anxiolytiques qu'il s'agisse des benzodiazépines, du méproba- 
mate, de la buspirone (Buspar*) ou de I'hydroxyzine (Atarax*). Il est de bon 
usage de ne pas.prescrire les benzodiazépines au long cours en raison des risques 
de dépendance, mais, en pratique, cette régle est difficile a respecter car ces pro- 
duits sont trés efficaces et les symptömes réapparaissent des l'arrét du traite- 
ment, sans que cela puisse toujours s"expliquer par une réaction de sevrage : 

— psychothérapies ; 

— thérapies cognitives. 
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L'un des objectifs de la prise en charge est aussi de prévenir ou traiter les 
complications de la nevrose d"angoisse, en particulier l'alcoolisme et la dépression. 


Mi Orientation bibliographique 


1. D.F. KLEIN, J.G. RABKIN : Anxien. New research and changing concepts, New 
York : Raven Press, 1981. 


Nevrose 
phobique 


P. CANOUİ -. a 


M Definition 


La névrose phobique est caractérisée par l'association : 

- d'un syndrome phobique typique : agoraphobie, phobies sociales, phobies 
simples le plus souvent (voir chap. 13) ; 

— de traits de personnalité particuliers : il s"agit soit des types de personnalité evi- 
tante ou hystérique soit de traits de personnalité voisins. 


M Description clinique 


La névrose phobique ,ast le plus souvent découverte chez l'adulte jeune: a 
Vinterrogatoire, on retrouve souvent des antécédents de traits de personnalité tels 
qu'une hyperémotivité, des peurs infantiles, des séparations traumatisantes et pre- 
coces avec les parents. Pendant l'enfance, ce sont des sujets qui ont eus besoins 
d'étre souvent réassurés. 

L'installation du syndrome phobique est variable : 

— progressive, 

— brutale, 

— secondaire a un événement particulier de la vie parfois banal mais prenant un 
valeur traumatisante pour le sujet, ou a un état anxieux aigu Ou une attaque de 
panique inaugurale. 
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On distingue selon le type de manifestation clinique : 


1) Les formes monosymptomatiques : 
— agoraphobie avec trouble de panique, 
— agoraphobie sans trouble de panique, 
— phobies sociales, 

— phobie simple. 

Ce sont les formes les plus fréquentes ; la gravité est fonction de İ"intensit€ des 
troubles et/ou de la maniére dont le sujet peut les éviter ; une phobie simple des 
araignées est peu handicapante en milieu urbain : une agoraphobie peut étre un 
handicap majeur confinant le sujet chez lui (voir descriptions chap. 13). 


2) Les formes plurisymptomatiques : 

Elles peuvent ötre une complication évolutive des formes précédentes et réali- 
sent au maximum un tableau de pantophobie ou panphobie : "état d'anxiété diffuse 
qui n'est polarisée sur aucun danger précis mais suscité et sans cesse ravivé par 
tous les objets, les evenements, les situations dont le sujet prend conscience " 


Hi Evolution. Complications 


L"evolution est constituée d"alternance d" aggravation et de régression des symp- 

tömes. Les aggravations sont contemporaines de facteurs de stress. 

— agoraphobie : Vevolution est habituellement fluctuante et se fait vers la chroni- 
cité en Vabsence de traitement ; elle peut se compliquer d'un état dépressif, de 
symptömes obsessionnel, d'autres phobies, 

- phobie sociale : elle peut se compliquer d"attaques de panique et restreindre la 

ie sociale et professionnelle du sujet, 

les phobies simples sont généralement de bon pronostic, 

— le risque est l'enrichissement de la symptomatologie aboutissant a un tableau de 
panphobie, avec un réduction de la vie sociale et I'installation d'une angoisse dif- 
fuse, flottante, permanente. 


Les complications sont : 

— des décompensations dépressives, 

— une alcoolisation secondaire, 

— des abus de médicaments anxiolytiques et de toxiques. 


Mi Diagnostic differentiel 


La névrose phobique doit etre distinguée des phobies symptomatiques d" autres 
affections psychiatriques : zs 
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e Schizophrénies : la symptomatologie est particuliere par: 

— le contenu des phobies : phobies de contacts ou a caractére bizarre, 

— l'abscence de conscience de la nature illogique de la phobie, 

— l'existence des signes de la série schizophrénique en particulier le sujet evite 
des situations ou objets en raison d'idées délirantes , 

— l'évolution. 

e Un état dépressif mélancolique , des pseudo-phobies comme des obsessions 
peuvent en étre la symptomatologie apparent. 
ə Un autre état névrotique : 

— dans la nevrose d"angoisse, “Tes Shobies sont peu organisées. variables et pas- 
sagöres, 

— dans la névrose hystérique. l'associaton hystérie-phobie est fréquente ; notam- 
ment on trouve l'alternance de conversion somatique et de phobies chez des 
personnalités hystéro-phobique. . 

e Un trouble organique : des troubles organiques ne créent pas de phobies simples 
sauf dans de rares cas de tumeur cérébrale de petite taille ou d"accident vascu- 
laire cérébral mineur. 


El Traitement 


La thérapie comportementale (voir chap. 54) 

C'est le traitement de choix de la plupart des phobies : phobie monosymptpo- 
matique phobie sociale ou simple, agoraphobie. Le sujet est confront€ de façon 
graduée et prolongée a la situation phobogéne jusqu'a ce que l’angoisse dispa- 
raisse ; en présence ou non du thérapeute ; en régle générale, il suffit que le patient 
s"expose lui-méme systématiquement , l'exposition est progressive : la majorite des 
sujets présentent des signes de changement en quelques jours ; une amelioration 
significative survient en 4 3 20 scéances; elle se maintient 2 a 4 ans, : sı en 
2 semaines, le patient ne s"habitue pas a la technique, la thérapie doit €tre arretee. 


Traitement médicamenteux P 

Parmı les benzodiazépines : FalŞrazolam (Xanax”) s'est (semble-t-il) revele effi- 
cace dans l'évitement phobique en proposant une augmentation gradueée des doses 
de 0, 75 3 6 mg /jour. Aprés un maintient en plateau la réduction doit étre extré- 
mement lente 0, 25 mg par semaine ; l'arrét brutale peut donner lieu a l'appantion 
de crises aigués d'angoisse (voir chap. 50). 

Les antidépresseurs tricycliques : clomipramine (Anafranil*). les IMAO: dans 
les formes d'agoraphobie avec attaque de panique (voir chap. 49). 
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Les psychothérapies 

Quelle que soit le mode de traitement proposé quelques scéances d"entretiens a 
visée psychotherapiques A propos du patient et de symptömes permettent bien 
souvent une atténuation considérable de ceux-ci. 


Diverses méthodes ont leurs intéréts et ont leur place ici: psychotherapie d"ins- 
piration analytique, psychothérapie bréve, cure analytique. — 


Indications thérapeutiques 

— agoraphobie: chimiothérapie anxiolytiques ou antidépresseurs et thérapie 
comportementale avec exposition graduée, 

— phobie simple : exposition graduée, 

— phobie sociale: antidepresseurs et thérapie d"affirmation de soi seul ou en 
groupe. 


Nevrose 
hysterique 


P. CANOUİ 


MI Definition 
La nevrose hysterique est caractérisée par İ"existence : 

— d'une symptomatologie hysterique : symptömes de conversion et/ou troubles 
psychiques, 

— d'un contexte psychologique particulier lié 4 une structure névrotique de la per- 
sonnalité. 


mee 


Cependant les troubles de personnalité typiques sont inconstants. - 
Une symptomatologie hystérique peut apparaitre au sein d'une personnalité hys- 
térique, passive dependante ou meme subnormale. 


MI Description clinique 


Les symptömes hystériques (voir chap. 16) 


Ils sont polymorphes, variables et fluctuants. 
Ce sont: _ 

e Les symptömes d"expression somatique entrant dans le cadre d'un syndrome de 
conversion. 


1) Il s"agit des troubles d"allure motrice : 

- Paralysies : . 

Paralysies de fonctions : astasie-abasie, aphonie hysterique , crampe de 1 €cri- 
vain ; mutismes ; paralysies de la rotation céphalique... 
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Pseudo-paralysies, pseudo-parésies, pseudo-monoplégies, hémiplégie, monoplé- 
gie brachiale. 

— Tremblements des membres, secousses musculaires. 

— Contractures : torticolis, camptocormie (contracture du tronc replié sur lui- 
méme, autrefois fréquente sur les champs de bataille, observée aprés explosion 
d'un obus), opisthotonos (contracture du tronc en extension particuliérement spec- 
taculaire). ə 

- Mouvements anormaux : tics plus ou moins complexes, tableaux choréiformes. 


2) Des troubles d allure sensitive : 

— anesthésies cutanées muqueuses : pharyngée, vaginale ; 

— hyperesthésies : de zones €motionnellement chargées pour le sujet (mains, 
lévres, seins, points impliqués dans un traumatisme...) ; 

— algies : douleurs-abdominales, pelviennes, dorsalgies, lombalgies, pseudo-scia- 
_tiques, douleurs musculaires profondes, thoraciques, céphalées, etc. 


3) Des troubles sensoriels : surdités électives (a une voix familiére, un usage pro- 
fessionnel), agueusies, anosmies plus ou moins symboliques, troubles de la vision : 
cécité transitoire, rétrécissement en tunnel du champ visuel, photophobie, diplopie 
monoculaire, etc. f 

Des vertiges, troubles de Vequilibre et de la coordination sont frequents, proches 
de İastasie-abasie. 


4) Des troubles viscéraux : 

— des spasmes : accés paroxystiques de hoquets, vomissements, rots bruyants, 
anorexie, dyspnées, toux "nerveuses", rétention d"urine, aérophagie, météorismes, 
bruits abdominaux, vaginisme , 

— grossesse nerveuse hystérique, s"accompagnant d'un ballonnement abdominal, 
d'une aménorrhée, parfois meme d'une tension mammaire. 


5) Les manifestations critiques paroxistiques 
Les "convulsions" et "crises" hystériques : manifestations fréquentes, elles peu- 
vent prendre de nombreux aspects : 
— crise épileptoide, pseudo-comitiale ; 
crise "de nerfs", d"agitation bruyante... etc. ; 
crises de "tétanie-spasmophilie" 
crise syncopale, avec pseudo-perte de connaissance. 


¢ Les troubles psychiques appelés troubles dissociatifs par le DSM3 R et dans la 

CIM 10. 

Elles constituent un ensemble de phénoménes psychopathologiques dont -le 
caractére commun est de se produire a İinsu du-sujet, dans un état mental parti- 
culier qui réalise une “dissociation” transitoire de la conscience personnelle, d'ou 
leur désignation de “manifestations dissociatives". Cette dissociation de la 
conscience concommittante du symptöme peut étre envisagée comme un rétrécis- 
sement du champ de la conscience, durant lequel les fonctions intégratives de la 
mémoire, de l'identité et de la conscience sont momentanément suspendues. 
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- Troubles de la mémoire : iş 

Amınesie psychogene ou hysterique : amnésie subite, portant sur des evenements 
personnels importants. II faut en rapprocher certaines amnesies infantiles portant 
sur une période affectivement difficile de l'enfance. 

Fabulations, illusions mnésiques (agressions, viols). 

- Syndrome de Ganser : fréquent en milieu carcéral, il s'agit d'un état dissocia- 
tif hystérique aigu indemne de confusion mentale vraie caractérisée par des 
"réponses a cöt€" absurdes dont le caractére systématique confirme l'existence 
d'une intentionalité subconsciente. . 

— Troubles intellectuels : pseudo-debilite, pseudo- -démence, dont l'importance 
apparente du déficit intellectuel et mnésique contraste avec le maintien de la pre- 
sentation. 

— Fugues amnésiques, déclenchées par un contexte conflictuel intolérable pour 
le sujet. Fréquentes chez les adolescents, l'amnésie englobe généralement les cir- 
constances déclenchantes, pouvant parfois porter sur l'identité du sujet. L'épisode, 
qui permet une résolution subconsciente du conflit, n'est pas toujours distinguable 
d'une simulation délibérée elle-méme motivée par un conflit comparable. 

— Etats crépusculaires et états seconds : €tats momentanés d"amoindrissement 
de la conscience de l'environnement ambiant, au cours desquels le sujet vit une. 
expérience d'étrangeté, généralement centr€e sur une idée fixe, une production 
oniroide, souvent trés imagées. II faut en rapprocher les somnambulismes qui se 
produisent durant le sommeil, ainsi que certaines crises extatiques. 

— Etats cataleptiques, pseudo-sommeil durant lequel le sujet demeure inerte. les 
yeux clos, qui peut parfois s'étendre sur plusieurs jours et s"accompagner de 
contractures généralement liées a des idées fixes. 

— Personnalités multiples, état de dissociation récurrent de la conscience de sa 
propre identité durant lequel alternent une ou plusieurs personnalités en opposi- 
tion caricaturale avec la personnalité habituelle du sujet. On peut en rapprocher 
certains états médiumniques. 

Un accueil culturel ou une ambiance favorable participe beaucoup a Tinstalla- 
tion et a l'affermissement de tel trouble. 

~ Des episodes déréalisation. 
— Des episodes de dépersonnalisation. 
.— Des états somnambuliques. 


Les troubles de personnalité et le contexte psychologique 


“Il s"agit d'une organisation névrotique de la personnalité de type hystérique ou 
histrionique, mais l'association entre personnalité pathologique hystérique et 
symptomatologie hystérique est beaucoup moins fréquente que dans la descnption 
classique. 

Des symptömers hystériques peuvent exister en l'absence de troubles de person- 
nalite ou peuvent se retrouver dans le cadre d'une personnalité passive, depen- 
dante ou normale. 
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Le diagnostic de conversion hysterique repose non seulement sur symptöme 
dont le dénominateur commun est de suggérer la disparition ou l'altération d'une 
fonction, mais aussi sur İexistence d'un contexte psychologique particulier. 
L"absence d'étiologie organique est nécessaire mais ne suffit pas pour établir le dia- 
gnostic. I] faut qu'il existe un lien temporel entre le symptöme et un événement 
marquant ou que I'analyse psychologique détermine la présence de bénéfices : 

— les bénéfices primaires : la réalisation manifeste du symptöme permet au sujet 
d"otenir des benefices primaires par la diminution de l’angoisse née des conflits 
internes voire a son annulation (la classique “belle indifference") ; lorsque la 
conversion est réussie, elle réalise un des mécanismes de défense, le plus caracté- 
ristique, contre l'angoisse. Le symptöme a alors une valeur symbolique du conflit 
psychique inconscient. 

— les bénéfices secondaires sont les avantages et l'attention accrue obtenues de la 
part de l'entourage (excuse, assistance, dépendance...) ; ils contribuent a fixer les 
symptömes. 

— la belle indifférence est Vattitude par laquelle le sujet semble extérieurement 
peu concerne par son symptöme méme s'il est sérieux ; ce signe n'est ni constant ni 
pathognomonique de la conversion hystérique et s"observe aussi chez des patients 
présentant une affection médicale grave face 4 laquelle ils développent une atti- 
tude d'acceptation ou de sublimation telle qu'elle parait peu compréhensible pour 
autrui et peut étre taxée d'indifférence. 

Les troubles de la sexualité sont volontiers mis en avant de façon évidente plus 
souvent chez la femme que chez l'homme, marqués par une frigidité, une dyspa- 
reunie, une impuissance, une éjaculation précoce. 


Formes cliniques 
1) Fes formes mono ou paucisymptomatiques 
Ce sont' les formes les plus fréquentes de névrose hystérique. Le tableau se 
résume 4 un symptöme de conversion évoquant souvent une affection neurolo- 
gique et pose parfois des problémes de diagnostic avec une affection organique. 
En faveur du diagnostic de névrose hystérique on retiendra : 

— outre la sémiologie du symptöme de conversion , 

— le moment de survenue : a l'occasion d'un moment particulier de l'existence ou 
d"un stress psychologique , 

— Vexistence d'une personnalité caracteristique, des antécédents ou des traits de 
personnalit€ apparus dös I'adolescence ; 

— la mise en Evidence des bénéfices primaires et/ou des benefices secondaires. 

Le symptöme peut rester unique et disparaitre, varier de nature ou réappa- 
raitre. La durée des accidents hysteriques est variable, de quelques jours a plu- 
sieurs années. Elle est dependante du milieu. Des guérisons rapides ne sont pas 
rares mais le symptöme peut aussi se fixer pendant des années. 


2) Formes polysymptomatiques : maladie de Briquet 
Plus rare, elle est faite de multiples plaintes somatiques, d'un trouble doulou- 
reux, d'une humeur depressive, de troubles alimentaires et sexuels, de troubles 
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polymorphes ot les accidents de conversion ne sont qu" un élément des somatisa- 
tions. 


Evolution et complications 

— €épisodes dépressifs répétitifs, parfois €voluant de “—. chronique, difficiles a 
traiter, 

— tentatives de suicide répétées, 

— interventions médicales ou chirurgicales fréquentes et souvent inutiles, 

— abus de consommation médicale, 

— avec l'age, l'évolution peut se faire vers une areala chrönique ou un tableau 
hypochondriaque, 

— |'évolution vers une psychose hystérique décrite. 


Diagnostic differentiel 


Une affection organique 

Les diagnostics principaux a éliminer sont une sclérose en plaque, un LED, une 
tumeur cérébrale, une épilepsie temporale, une hypoglycémie, une hypocalcémie.. 
une porphyrie, des dyskaliémies. | 

Les éléments en faveur d'une névrose hystérique sont : l'anorganicité, les carac- 
téristiques des symptömes hystériques, la mobilité des symptömes, les circons- 
tances d"apparition, l'état psychique particulier a l'égard de ceux-ci “la belle indif- 
férence", les bénéfices primaires et secondaires. 

Enfin il ne faut pas se contenter du diagnostic d"hysterie car elle peut s"observer 
dans d"authentiques maladies physiques. II faut étre prudent dans la prescription 
d'examens complémentaires qui peuvent contribuer a enraciner le symptöme. 
Certaines attitudes médicales peuvent renforcer la symptomatologie : focalisation 
sur les symptömes par une recherche trop assidue d'une organicité, négligence et 
désintérét du sujet de sous pretexte d'anorganicité. 


! Le syndrome de conversion doit ötre distingué des symptömes d'expression soma- 

' tique d'autres etiologies (voir tableau 8 chap. 16). 

e Une simulation (voir chap. 42) : la production de symptömes est sous le contröle"de la : 
volonte dans un but clairement döfini : dedommagement par exemple. 

i e Une pathomimie (voir chap. 42) : le symptöme est soumis au regard médical, avec des 

:  lésions objectives souvent graves et automutilantatrices ; les motifs sont dissimules 

i- mais "obscurement” conscient sans que les mobiles et les bönefices primaires et 

i secondaires soient aisément identifiables et identifiés ; ces troubles surviennent au 

| sein de personnalites tres pathologiques, narcissiques graves, perverses. 

i e Hypocondrie (voir chap. 18) : il s"agit avant tout de la crainte d'étre atteint d'une mala- 

| die grave ; cette crainte est fondée sur des interprétations erronées des signes phy- 

Siques et peut envahir le psychisme du sujet. 

Somatisation (voir chap. 42) : il s"agit de plaintes somatiques. 
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La symptomatologie hysterique peut s'intégrer dans d'autres pathologies que la 

nevrose hysterique : 

- schizophrénie, des symptömes de conversion comme les symptömes psychiques 
peuvent s"observer dans la schizophrenie, notamment dans la forme pseudo 
nevrotique , 

— depression. L'existence de conversion somatique peut ötre symptomatique d'une 
dépression. Valeur diagnostique du test thérapeutique et des repérages de la 
symptomatologie dépressive ; i 

— les autres nevroses : la nevrose hypochondriaque ; 

— les €tats de stress post-traumatiques peuvent donner lieu a des troubles type dis- 
sociatif aigu ou des symptömes de conversion aigus rapidement résolutifs , 

— jes personnaiités limites. 


F£ Traitement 


Chimiothérapie, anxiolytique 

— lors des états aigus d'angoisse, 

— et d'anxiété permanente, 

— les antidépresseurs lors de decompensation dépressive. Les sujets présentent trés 
rapidement et facilement des effets secondaires bruyants. 


Psychothérapie 
L'approche médicale vise 3 poser le probleme du symptöme de conversion en 

particulier par une approche psychothérapique : 

~ il s"agit de rassurer le patient en signifiant que rien n'est grave mais affirmer 
Habsence d"organicit€ ne veut pas dire absence de troubles ni simulations ; 

— il faut'introduire la notion d'une problématique psychologique sous-jacente res- 
ponsable du trouble en évitant des termes comme hystérique qui sont vécus 
comme vexants, ou comme mentaux, significatifs de folie ; 

— sans se "debarrasser" de la patiente sur un psychiatre ou un psychothérapeute 
qui seraient vecus comme une absence de possiblilité thérapeutique ; 

— tout au long du traitement le généraliste 3 une place de choix , 

— l'approche psychodynamique permet d"aborder les conflits intra-psychiques et la 
symbolique des conversions. Les psychothérapies sous leurs différentes formes 
ont leur place : cure analytique, thérapie bréve plus directement efficace sur les 
syndromes de conversion. 


Traitement de la conversion 

Ii peut poser le probléme d'un isolement en hospitalisation. 

Differents traitements peuvent étre proposös : traitement cognitivo-comporte- 
mentale, approche systémique familiale notamment en ce qui concerne la problé- 
matique des bénéfices secondaires familiaux. 


Nevrose obsessionnelle 
G Trouble obsessionnel- 
compulsif 


P. CANOUI 


El Definition 


La névrose obsessionnelle est caractérisée par l'existence : 

— d"un syndrome obsession-compulsion, 

— et d'une organisation névrotique de la personnalité habituellement psychasthe- 
nique ou obsessionnelle. 


Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) recouvre et dépasse la définition clas- 

sique de la névrose obsessionnelle : le TOC est caractérisé par l'existence : 

— d"un syndrome obsession-compulsion, 

— mais les traits de personnalité pathologique ne sont pas nécessaire au diagnostic. 
15 3 35 % des sujets porteurs d'un syndrome névrotique obsessionnel-compulsif 
présentent des traits de personnalité obsessionnelle ou psychasthénique. 


EH Generalites : 


Actuellement les termes de nevrose obsessionnelle et de trouble obsession-com- 
pulsion sont utilis€s indifferemment. 

La névrose obsessionnelle représente la forme la plus structurée, la plus grave. la 
plus stable sur le plan évolutif et la plus rare des syndromes nevrotiques. 
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Epidemiologie et prevalence 


Le trouble est rare dans la population générale avec une prévalence de 0,05 % ; 
mais le nombre est vraisemblablement sous-estimés du fait de la tendance des 
sujets 3 cacher leur symptomatologie ; les études €pidemiologiques actuelles reve- 
lent un taux proche de 1 %. 

Répartition selon le sexe : le trouble est aussi fréquent chez l'homme que chez-la 
femme. 

Age de début : 50 % des sujets ont présenté un début a l'adolescence ou a Fage 
de jeune adulte (avant 24 ans). Mais il se passe souvent 5 ə 10 ans avant que le 
sujet ne le révéle ou consulte un médecin. 

Facteurs déclenchants : Dans 50 a 70 % des cas, les trouble sont apparus a la 
suite d'un événement stressant (life events): grossesse, naissance, difficultés 
sexuelles, deuil. 


f Description clinique 


Elle est constituée par l'existence : 
— soit d"obsessions : obsessions-phobies, obsessions idéatives, obsessions impul- 
sives, 
— soit de compulsion : rites, rituels, rites conjuratoires..., 
— soit des deux. 
Ces symptömes se regroupent différemment : 
— forme avec rituels prédominants (ex. : lavages compulsifs...), 
— forme mixte (ex .: obsession du doute avec vérifications), 
— forme‘avec obsessions idéatives sans compulsion, 
— lentéur obsesionnelle (voir chap. 14). 
‘ ', 


Organisation de la personnalite 

Certains sujets (15 4 35 %) présentent une personnalité pathologique de type 
obsessionnelle ou psychasthénique mais la majorité des personnes porteuses d'un 
trouble obsessionnel-compulsif n'ont pas de traits de personnalités typiques ou pré- 
sentent d'autres traits de personnalités pathologiques (hystérique en particulier). 


La vie de I'obsessionnelle est marquée précocement par les troubles qui ont sou- 
vent débuté dans l'enfance ou |'adolescence ; pendant longtemps le sujet vit avec 
ses troubles sans en deviner la nature anormale quand il le découvre, il le cache a 
son entourage jusqu'a l'apparntion d'une décompensation dépressive ou d'un 
enfermement tel que la préservation d'une apparente normalité n'est plus possible. 

Dans les formes sévéres, le trouble constitue un handicap grave par la limitation 
de la vie du sujet et par le tourment psychique dont il souffre. C'est une maladie 
extrémement invalidante pouvant étre responsable d'un handicap social et profes- 
sionnel majeur. 
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Hi Evolution et pronostic 


L'évolution est progressive et chronique ; bien que permanente la symptomato- 
logie est variable en intensité ; elle présente souvent des aggravations ö l'occasion 
de certaines situations de la vie : grossesse, naissance, ménopause. 

Dans la forme habituelle, l'adaptation sociale et professionnelle est satisfai- 
sante ; les symptömers s"attenuent avec l'age. 

L"affection n'entraine pas d"alteration du fonctionnement intellectuel. 

Devant une forme a début tardif (aprés 50 ans) il faut d”abord envisager le dia- 
gnostic d'un état dépressif. 

Facteurs pronostic : sont considérés comme facteurs de mauvais pronostics : un 
début précoce dans l'enfance, une certaine complaisance ou soumission aux rituels 
compulsifs, l'existence de compulsions bizarres, la nécessité d"hospitalisation. 

Sont considérés comme facteurs de bons pronostics : une bonne adaptation psy- 

cho-sociale, la présence d'un événement déclenchant, l'absence de compulsions 
avec les obsessions, l'existence de traits de personnalité hystériques. 


M Complications 


Dans un tiers des cas les sujets développent un état dépressif grave (mélancolie) 
et /ou font un tentative de suicide. 

L "abus d"alcool et de médicaments anxiolytiques est fréquents. 

L"evolution est possible vers un état schizophrénique. 


Mi Diagnostic differentiel 


Du syndrome obsession-compulsion (voir chap. 14) : 

— idée délirante, 

automatisme mental, 

- ruminations obsédantes, 

mentisme, 

— certaines conduites compulsives alimentaires, sexuelles, aleooliquss: 
D"autres-affections neurologiques : 

- maladie des tics de Gilles de la Tourette ; des formes de névrose obsessionnelle 
peuvent étre associées ; 

— une epilepsie temporale : il s"agit alors d'une pensée obsédante paroxystique ; 
valeur de la découverte d'un treuble de conscience et d'une oca EEG sol- 
gneuse. 
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D"autres affections psychiatriques : 

— schizophrénie : un syndrome obsessionnel peu faire partie d'un tableau schizo- 
phrénique ; les obsessions et les compulsions ont un caractére bizarre ; le sujet 
parait indifférent vis-a-vis de ses troubles ; absence de lutte ; présence de signes 
de la série schizophrénique ; 

— depression : les symptömes névrotiques disparaissent avec le traitement de la - 
dépression ; 

— phobie : la distinction est parfois difficile ; chez le patient atteint de TOC I'évite- 
ment reste un mécanisme moins efficace face a l'angoisse que chez le sujet pho- 
bique ; 

— personnalité obsessionnelle. 


Hi Etiologie 


Facteurs biologiques : un certain nombre d"arguments plaident en faveur d"une 
origine neuro-biologique : 

— antécédents d'un traumatisme cérébral a la naissance ; 

— présence chez des sujets d'une epilepsie temporale et d'un TOC ; 

— anomalie du métabolisme cérébrale observée au PET-Scanner ; 

— anomalies: lors d'enregistrement électroencéphalographique de sommell ; ana- 
logue 3 ceux trouvés dans la dépression. 

Facteurs génétiques : 3 3 7 % de TOC chez des parents au premier degrés. 
Facteurs psycho-sociaux : 

— personnalité : la névrose obsessionnelle n'apparait pas comme une forme sévére 
ou compliquée du trouble de personnalité obsessionnelle ; en effet la plupart des 
sujets malades ne présentent pas de traits de personnalité prémorbide obses- 
sionnelle ; ; 

— pour les comportementalistes, les troubles s"expliquent par Vapprentissage et la 
découverte que ces actions compulsives étaient capables d"abaisser la tensions 
anxieuses attachée aux obsessions. 


L'idée actuelle est que le trouble obsession-compulsion serait la voie finale com- 
mune résultant de l'intrication de facteurs biologiques, cognitifs et comportementaux. 


Mİ Traitement 


Chimiothérapie 

La clomipramine (Anafranil*) et les agents antidépresseurs a action sélective sur 
le systeme sérotoninergique sont actuellement le traitement le plus efficace dans le 
trouble obsessionnel-compulsif. Ils sont plus actifs que les autres psychotropes 
(neuroleptiques, benzodiazépines). 
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Les études contröles montrent une amélioration chez 50 % des patients et une 
réduction de 30 a 50 % de la sévénté des symptömes spécifiques. 

Le traitement est “nstitut progressivement jusqu'a des doses maximum de 
300 mg par jour ; l'efficacité apparait en 4 a 6 semaines avec un maximum 4 
12 semaines ; le traitement doit étre poursuivi 12 mois; cependant beaucoup de 
sujets rechutent a l'arrét de celui-ci. 

D"autres antidépresseurs sérotoninergiques sont efficaces : fluoxétine (Prozac*) 
a la dose de 20 3 80 mg par jour; fluvoxamine (Floxyfral*). Les antidépresseurs 
préférentiellement noradrénergiques (nortryptiline, imipramine, désimipramine) 
n'ont pas prouvés leur efficacité. 

Les anxiolytiques et les neuroleptiques sédatifs ont leurs places pour réduire la 
charge anxieuses mais ont une action moins spécifiques que les antidépresseurs. 


Psychothérapie 
La psychothérapie a une place indéniable dans la prise en charge de ces sujets. 
Les entretiens psychothérapiques (et de soutien) sont une aide appréciable pour 

le sujet du fait de l'alliance thérapeutique qu'ils permettent d"instaurer : 

— ce sont des sujets demandeurs et aptes a une approche introspective de leurs 
symptömes ; 

— ces entretiens leur permettent une meilleure adaptation dans la vie quotidienne 
et parfois une réduction de certains symptömes ; 

— ils leur permettent de comprendre les objectifs du traitement chimiothérapique 
et d"accepter certains effets secondaires passagers. __ 


Les thérapies cognitivo-comportementales 

Elles apportent une amélioration et/ou une guérison dans 60 375 % des cas; 
elles méritent d'étre proposés au sujet. Sous forme d'arrét de la pensée, d"exposi- 
tion en situation, prévention des rituels : immersion (voir chap 54). 


L' hospitalisation est parfois nécessaire 

— soit devant une recrudescence des symptémes et un niveau d'anxiété devenant 
intolérable pour le sujet ; 

— soit devant un état dépressif grave. 


La psychochirurgie représente l'intervention de la derniére chance et pose des Dro- 


blémes d’éthique meritant un debat approfondi cas par cas ; la cingulotomie anté- 
rieure reste une indication d'exception. } 


Hi Orientation bibliographique 


1. J. RAPOPORT, Le garcon qui n‘arrétait pas de se laver, Odile Jacob, Paris. 1991. 


Troubles secondaires 
a un facteur de stress 


P. CANOUİ 


3 


Ni Definition . 


I] s"agit d'un ensemble de troubles definis par un facteur étiologique précis : un 
événement particulierement stressant ou responsable d'une réaction aigué et/ou 
d'un état de stress post-traumatique ou un changement particulierement marquant 
dans la vie du sujet comportant des conséquences désagréables et durables et 
aboutissant a un trouble de Vadaptation. 

On appelle "facteurs de stress importants" des €vénements traumatiques boule- 
versants comportant un risque important pour la sécurité ou la santé physique du 
sujet ou ses proches: cafastrophe naturelle, accident, guerre, attaque, prise 
d"otage, viol. II pedt s"agir aussi de succession d"evenements aboutissant a. une 
désadaptation du sujet : deuils multiples, experience de séparation, statut de réfu- 
gié, phénoméne d"immigration. 

Les tableaux psychopathologiques décrits sont toujours la conséquence directe 
de ces facteurs de stress et l'on peut supposer que le facteur causal stressant pri- 
maire est essentiel et que le trouble ne serait pas survenu en I'absence d'un tel évé- 
nement. 

Il faut distinguer ces facteurs de stress de haute gravité des evenements de la vie 
(life events) qui peuvent précipiter ou influencer les tableaux cliniques d'un grand 
nombre de troubles psychiatriques ou psychologiques. . 
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Mİ Generalites 


L"ensemble de ces troubles sont des r€ponses inadaptées du sujet a un facteur de 
stress particulierement severe ou persistant. Ils interferent avec les mécanismes 
adaptatıfs efficaces et entravent le fonctionnement social. Ils sont observés dans 
différents groupes d"ages (nourrisson, enfant, adolescent, adulte, vieillard). Les 
sujets les plus jeunes et les plus ögös sont plus vulnérables a des facteurs de stress 
importants. Les facteurs qui interviennent dans la survenue de ces tableaux psy- 
chopathologiques sont : Vage, l'existence de troubles psychologiques pré-existants, 
l'environnement. Ces troubles ont plus de chance de se développer chez un sujet 
seul divorcé ou veuf ou présentant des difficultés d"adaptation psychosociale. 

La notion de vulnérabilité personnelle intervient pour une part. 


Réaction aigué a un facteur de stress Etat de stress post-traumatique 


| 
= stress physique ou psychologique de 
|  gravité exceptionnelle 


| 

| — apparition immediate ou différée de | — différée de quelques semaines a quel- 

| quelques minutes : ques mois (mais < 6 mois) 

| — durée: quelques heures ou quelques | — durée fluctuante 1 mois pour le DSMIiil. 

| fours (< 3 jours) Evolution vers une modification de la 

personnalite 

' — transitoire grave - prolongée 

| — personnalité normale — survenue favorisée par Fexistence de 

| troubles psychologiques ou de person- 
nalite 

i — övolution possible vers un état de stress | — evolution : 30 % gueris, 40 % persis- 


20 % de symptomatologie moderee, 
10 % persistance des signes ou aggra- 


| post-traumatique tance d'une symptomatologie moyenne, 
| 
| 
I 
vation vers un trouble de la personnalité 


Tableau 15 


Mi Reaction aigué a un facteur de stress 


Symptomatologie clinique z 


La réaction est immédiate ou différée de quelques minutes. 
La symptomatologie présente les caractéristiques suivantes : 

— Etat d'hébétude caractérisée par un rétrécissement du champ de la conscience et 
de Fattention, incapacité d'intégrer d'autres stimuli, désorientation. Tableau de 
retrait croissant de l'environnement fusqu"a un état de stupeur ou un état disso- 
ciatif aigu évoquant une conversion aigué. 
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II peut exister un état dépressif, une anxiété, des réactions de colére, une hyper- 
activité (fuite ou fugue), une amnésie partielle ou complete. 

— Des syndromes neuro végétatifs d'anxiété panique avec tachycardie, transpira- 
tion, bouffées de chaleur. 


L"evolution est rapide, il diminue en 24 a 48 heures. L"ensemble des troubles dis- . 
parait au maximum en 3 jours. 


17.5 


El Etat de stress post-traumatique 
(nevrose traumatique) 


Symptomatologie clinique 


Il s"agit d'une symptomatologie typique caractérisée par : 

— ume reviviscence répétée de Fevenement traumatisant dans les pensees, les 
representations ou les röves , 

— un état d'anesthésie psychique etd" émoussement emotionnel avec une insensibi- . 
lite 3 l'environnement, une anhédonie, un retrait social ; 

— un évitement de type phobique des activités et des situations qui réveillent les 
souvenirs de l'événement , | 

— des perturbations neurovégétatives marquées par une hypervigilance, une 
insomnie, une anxiété, des symptömes d"allure dépressive, une suicidaire pos- 
sible. 


Complications 


— Immédiates : abus de drogues et d"alcool ; 

— survenue d'un trouble de l'état anxieux ou d'un trouble dépressif ; 

— persistance de troubles cognitifs comme troubles de mémoire, difficultes de 
concentration, labilit£ emotionnelle, cephalees, vertiges ; 

— syndrome des survivants marqués par un sentiment de culpabilité d"avoir sur- 
vécu ou d’ 0 pu effectuer des actes permettant la survie. 


Des séquelles chroniques tardives sont possibles, marquées par des troubles de 
personnalité secondaires a un facteur de stress. 


Epidémiologie 

Aprés une catastrophe, 50 a 80 % des sufets peuvent développer un tel syn- 
drome. 

Prévalence : 0, 5 % chez les hommes , 1, 2 % chez les femmes. 


Chez l'homme, il s"agit typiquement de la névrose de combat ; chez la femme, de 
névrose secondaire a des agressions sexuelles ou a un viol. 
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Evolution 


Les facteurs de bon pronostic sont : 
— Vapparition rapide des symptömes aprös l'événement traumatisant, 
— une durée courte de la symptomatologie (x 6 mois), 
— une bon fonctionnement antérieur, 
— Vabsence de troubles psychiatriques, 
— un environnement favorable. 


Diagnostic differentiel 


— Pathomimies, simulations, 

— troubles de personnalités, : 
— état dépressif, 

— état anxieux, 

— troubles mentaux organiques. 


Ces trois derniéres catégories peuvent s'ajouter a l'état de stress post-trauma- 
tique et sont une conséquence de l'événement. 


Traitement 


— Chimiothérapie : antidépresseurs tricycliques devant un état dépressif ou des 
troubles de type panique ; des neuroleptiques peuvent étre utilisés devant un 
état d'agitation aigué, 

— psychotherapie type psychothérapie bréve, 

— intervention au niveau de l'environnement, 

groupe de thérapie, 

une hospitalisation peut étre nécessaire devant des risques de suicide ou d'autres 

actes agressifs. 


Les troubles de l'adaptation 


Symptomatologie clinique 


I] s"agit d'un état de détresse et de perturbations émotionnelles entravant habi- 
tuellement le fonctionnement et les performances sociales d'un sujet survenant a la 
suite d'un €pisode particulierement stressant. 

Aucun symptöme n'est pathognomonique. Le diagnostic repose sur : 

— le type de symptömes, 
— les antécédents de personnalité, 
- Vevenement, la situation ou la crise existentielle traumatique. 
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La présence du stress doit étre clairement établie et il doit exister un certain 
nombre d"arguments permettant de penser que le trouble ne serait pas survenu en 
l'absence du stress. La durée entre l'apparition des symptömes et le stress admise 
est inférieure a 3 mois. 

Les différentes formes cliniques observées sont : . 
— réaction depressive breve : état dépressif transitoire léger d'une durée ne depas-” 

sant pas 1 mois ; 

— réaction dépressive prolongée : état dépressif léger survenant a la suite d'une 
exposition prolongée 3 une situation stressante d'une durée ne depassant pas 
2 ans; - 

— réaction mixte, anxieuse et dépressive , 

— d'autres perturbations émotionnelles marquées par : anxiété, dépression, souci, 
tension, colére ; 

— trouble de Vadaptation avec plainte somatique , 

— trouble de l'adaptation avec retrait social ; 

— trouble de l'adaptation avec inhibition au travail ou dans les études. 


Cette catégorie est caractérisée par une inhibition dans le travail ou les études 
chez un sujet dont les performances dans le travail ou les études étaient aupara- 
vant satisfaisantes. Les manifestations anxieuses et dépressives sont associées. Or 
peut citer l'incapacité a étudier, a écrire des rapports, des lettres. 


Diagnostic différentiel 


II faut distinguer les troubles de Vadaptation d" une autre pathologie mentale et 
des troubles de la personnalité qui sont souvent aggravés par un stress. 


Pronostic . 


L"evolution est généralement favorable sous traitement. La majorité des patients 
récupérent leur fonctionnement en 3 mois. Habituellement les adolescents nécessi- 
tent un plus lent temps de réadaptation. Certains sujets peuvent développer des 
troubles de personnalité-seebndaires (voir p. 227). 


Nə 
Traitement 


_ La psychotherapie est le traitement de choix sous forme de psychotherapie indi- 
viduelle, de therapie de groupe. 

Malgr€ un stress clairement defini, l'indication d'une psychotherapie est néces- 
saire car un sujet normal soumis a un stress de grande importance peut développer 
une réponse pathologique. La psychothérapie peut aider le sujet 4 adapter de façon 
plus satisfaisante sa réaction au stress et peut avoir une efficacité de type prévention. 

Les chimiothérapies peuvent étre utiles sous forme d'anxiolytiques. d'antidé- 
presseurs. 


Personnalites 
pathologiques 


P. CANOUİ 


Les personnalités pathologiques sont fréquentes en clinique psychiatrique. İl 
s"agit cependant d'un cadre nosographique difficile : 
— a definir sur le plan semiologique : les critéres diagnostiques sont mal ou insuffi- 
samment valıdes, 
a comprendre sur le plan psychopathologique, 
— enfin a traiter. 


Generalites 


1) La personnalit€ est le résultat de Vintegration dynamique des composantes 
affectives, intellectuelles, biologiques et comportementales qui caracterise la 
maniére dont Findividu interagit avec lui-meme et son environnement. 


2) Les traits de personnalités sont des aspects saillants et identifiables de la per- 
sonnalité. Un trait de personnalité n'a pas de caractére pathologique en soi et se 
retrouve aussi bien au sein de personnalités normales que pathologiques. 


3) Les caractéristiques de la notion de personnalité sont: la globalité, la stabilité, 
la permanence. 
— Globalité signifie que la notion de personnalité inclut tous les aspects conscients 

et inconscients de ]'étre dans un tout intégré ; 
~ stabilité signifie que classiquement, les traits de caractére débutent souvent a 

l'adolescence et durent toute la vie. Nous verrons que cette idée mérite quelques 
critiques ; 
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— permanence signifie que l'individu va répéter de maniére analogue les diffé- 
rentes reponses qu"il va apporter aux situations interieures et exterieures. Ceci 
inclut la notion de prédictivité possible de la réponse d'un individu engagé dans 
une situation donnée. 


Les expériences précoces sont vraisemblablement les facteurs les plus détermi- 

nants dans la formation de la personnalité. 

— c'est pourquoi la personnalité apparait le plus souvent durant İ"enfance s'affirme 
a Fadolescence et demeure stable tout au long de la vie ; 

— cependant Vexperience de la vie, ‘és apprentissages permetteni de modifier certains 
aspects de la personnalité soit en aggravant soit en corrigeant certains dysfonc- 
tionnements qui paraissent parfois moins marqués en milieu ou fin de vie. 


Bi Les troubles de personnalite 


La notion de personnalité n'est pas facile a définir. Decrire des personnalités 
pathologiques types est aléatoire. II n"existe pas de personnalite normale ou patho- 
logique type ; ce qui va étre décrit est un sorte d"esquisses ou de “galeries de por- 
traits" : l'étre humain est plus varié et plus complexe que nos classifications. 


Epidémiologie: les études récentes tendent a montrer que la prévalence de 
troubles de personnalité est plus élevé en milieu urbain : 13 %. Le trouble est plus 
fréquent chez l'homme que chez la femme. Il diminue avec Vage. 

Les associations pathologiques les plus souvent retrouvées sont avec : 

— les €tats anxieux, 
— l'alcoolisme, 
— les tentatives de suicide. 


En prison, on retrouve selon les études 20 a 70 % de troubles de personnalité ; 
en particulier des personnalités psychopathiques. 


ə Pour poser un diagnostic de-personnalité pathologique, il faut que les traits de 
personnalité soient suffisamment dusables et prononcees pour déterminer : 
— une altération significative de l'adaptation sociale, familiale ou professionnelle ; 
— et/ou une souffrance subjective. 

Les classifications des troubles de personnalites ou personnalités pathologiques 
sont exposées dans le tableau 16. 
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4 


| Classification traditionnelle 


DSM Ill R CIM 10 


| Personnalité névrotique Groupe A Troubles spécifiques (F 60) 
: — hystérique — paranoiaque (301.00) 1 — paranoiaque (F 60.0) 
i — phobique — schizoide (301.20) : — schizoide (F 60.1) 
| — obsessionnelle — schizotypique (302.22) | — dissocial (F 60.2) 
:— e€pilptoide | — Touble schizotypique 
: ı (F21) 
: Personnalité psychotique Groupe B 
i — schyzoide — antisociale (301.70) . Personnalité avec insta- 
, — cycloide — limite (borderline) | bilite affective (F 60.3) 
| — paranoiaque (301.83) : — impulsive (F 60.3 30) 
, — sensitive — histrionique (301.50) : — border-line (F 60.3 31) 
| — narcissique (301.81) , — histrionique (F 60.4) 
‘ Autres personnalite : — obsess-compulsive 
| - psychotique Groupe C ' (F 0.5) 
| — limite (borderline) — évitante (301.82) — anxieuse évitante 
| ~ narcissique — dépendante (301.60) : (F 60.6) 
| — obsess-compulsive , - dépendante (F 60.7) 
(301.40) | | 
— passive-agressive , Personnalite autre et mixte 
(301.84) - (F 61) 
Trouble personnalite N.S. " Modification de person- 


i nalite non attribuee a 
une maladie ou affection 
cérébrale 

_ = apres catastrophe 
/  (F 62.0) 
| ' — aprés maladie psychia- 
trique (F 62.1) 


Tableau 16 : Classification des troubles de personnalités 


On peut identifier deux groupes en fonction de la maturité : l'un avec une imma- 
turité de la personnalité qui tend 3 se modifier et 4 €voluer avec le temps ; |’ autre 
mature qui tend a durer pendant toute la vie. 


Mature (peu de variation avec I'age) Immature (€volue avec le temps) 
— Obsessive-compulsive - Antisociale 
| — Paranoiaque - Limite 
— Schizoide - Hysterique 
| — Schyzotypique - Dependante 
— Anxieuse — Narcissique 


Tableau 17 : Etude des personnalites en fonction de Tage et la maturité 
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M Troubles de.la personnalite et leurs relations 
avec les maladies psychiatriques 


Generalites 
Actuellement, il n'existe pas de réponse totalement satisfaisante 3 cette ques- 
tion ; plusieurs positions coexistent ; nous allons les considerer successivement. 


Ire position : les. troubles de personnal'té sont indépendant des autres troubles 
mentaux. Ainsi une personnalité pathologique peut développer les mémes troubles 
mentaux qu'une personnalité normale : ex. la plupart des personnalités "psycho- 
tiques" (paranoiaque, schizoide, schizotypique) ne developpent pas d'expériences 
psychotiques durables ; une névrose hysterique peut se manifester en l'absence de 
personnalité histrionique. 


2e position : les troubles de personnalités ont un lien de continuité avec les troubles 
mentaux. C'est Vhypothöse qui a été le plus souvent developpée sur le plan psy- 
chiatrique et psychodynamique. Ainsi sont décrit des associations préférentielles 
entre personnalités névrotiques et névroses structurées. 2 R 

En ce qui concernent les troubles depressifs, un certains nombres d"auteurs pen- 
sent que des troubles relationnelles précoces dans l'histoire du sujet peuvent pré- 
disposer a l'organisation de personnalités favorisant le développement de dépres- 
sions ultérieures (voir chap. 22). 


3e position : des troubles de personnalités sont la conséquences d'une maladie psy- 
chiatrique. 

Une expérience psychiatrique (dépression grave, épisode délirant) peut durable- 
ment modifier une personnalité en laissant persister des traits pathologiques. 


4e position : des traits de personnalité d la limite de la normale peuvent apparaitre 
comme franchement pathologique a l'occasion d'un état dépressif sous-jacent. Cer- 
tains troubles intermittents du caractére peuvent étre la manifestation d'une mala- 
die maniaco-dépressive. Un traitement thymorégulateur peut apporter une amé- 
lioration notable au sujet et 4 son entourage. 
b> RS 
2 : 4 ees on, 7 
Relation entre les troubles dé personnalité 
et les troubles thymiques (voir chap. 1 et 22) 


~ La dépression est une complication évolutive fréquente des troubles de person- 
nalités. 

— La dépression modifie l'expression d'un trouble de personnalité antérieure. 

— La dépression peut exacerber des traits de personnalité et les rendre patholo- 
giques. 

— Sur un plan psychodynamique des expériences dépressives précoces infantiles 
peuvent étre a l'origine de troubles de personnalité. 
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— Une depression peut avoir pour seule expression des troubles du caractére et de 
personnalité. 

— Un traitement antidépresseur peut avoir valeur de test diagnostic et thérapeu- 
tique dans certaines formes de dépression 4 masque caractériel. 

— Un traitement régulateur de l'humeur est a discuter dans certaines formes 
cycliques de trouble de personnalité. 

— Des troubles de personnalité peuvent étre la séquelle d'une expérience dépres- 
sive. 

— Distinguer une personnalité dépressive d'une dépression chronique n'est pas 
toujours facile. . 


Principes généraux du traitement des troubles de personnalité 


Pendant longtemps on a pensé que le traitement des troubles de personnalité 
était illusoire. Actuellement, la question mérite d'étre reconsidérée notamment a 
partir des travaux 4 moyen et long termes associant des traitements pharmacolo- 
giques et psychothérapiques : 

e le traitement est long, complexe et difficile a terminer véritablement , 

e il est important de garder une perspective a long terme , 

e les troubles de personnalité ont besoin d"etre mieux connus et classifiés , 
e car les sujets atteints en souffrent beaucoup et doivent étre aidés , 

ə au méme titre que les autres maladies mentales ; 

e les traitements utilisent seul ou en association : 

— les psychothérapies de longue durée, 

— les thérapies de groupe, 

— les thérapies comportementales, 

— la chimiothérapie en particulier les neuroleptiques a faible dose. 


Perspectives d'avenir et recherche 


Etant donné les difficultés de traitements, la recherche merite de s'orienter dans 
la direction d'une meilleure connaissance, des cause des troubles de personnalités 
dans lesquelles interviennent : 
~ des facteurs environnementaux précoces, 

— des facteurs héréditaires. 


C'est un des domaines de la psychiatrie oü la collaboration entre psychiatres 
d'enfants et d"adultes est riche en enseignements. 
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IM Personnalite paranoiaque. 
(paranoid personnality disorders) 


Definition 
La personnalité paranotaque est caractérisée par: 
— la méfiance et une attitude soupçonneuse généralisée, 


— la fausseté du jugement, 
- I'hypertrophie du moi. -. 233) 


Ces sufets refusent de considerer qu'ils peuvent ötre en faute et accusent facile- 
ment autrui; ils fonctionnent par projection accusatrice. 
Ce type de personnalité inclut des traits de caractére responsables de troubles 
comportementaux decrits dans les termes classiques de : 
- personnalit€ de combat ou quérulente : susceptible de s"engager dans des proces 
sans fin , i 
— des idéalistes passionnés : personnalité dite de souhait : (releveurs de torts, justi- 
ciers, bigots) ; 
— de jaloux pathologiques. 


Epidémiologie 

Ce sont des personnalités qui viennent rarement consulter d'elles mémes. C'est 
l'entourage (€poux, €pouse, employeur) qui va les y pousser car une situation est 
devenue intolerable. Le diagnostic est plus souvent posé chez l'homme que chez la 
femme. 

On ne reléve pas de notion familiale ni de lien avec les schizophrénies. Ces per- 
sonnalités sont un peu plus souvent décrites au sein de minorité, d'immigrants mais 
aussi chez des sujets mal entendants. 


Description clinique 
Trois éléments caractérisent la personnalité paranoiaque : " ə 
1) La mefiance et la susceptibilité. “ ¢ 


2) La fausseté du jugement. 
3) L'hypertrophie du moi. 


La méfiance et la susceptibilité 

Ils sont responsables de la tendance générale et injustifiée d"interpreter les faits, 
gestes, paroles d'autrui comme humiliantes ou menacantes. 

Ils vivent dans la crainte et l'attente d"etre floués par les autres, d"oü les doutes 
envers les amis, leurs collégues et leurs partenaires sexuels. Facilement vexés, ils se 
montrent susceptibles et peuvent réagir par : 
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— la colére, 
— l'attaque, 
— des rancunes tenaces et durables. 


La fausseté du jugement 

Elle est responsable des interprétations erronées. Ne tenant pas compte de la 
réalité, ils développent logiquement un systéme aboutissant toujours a la confir- 
mation de leurs propres vues et craintes (paralogisme irréductible de la pensée). 
De ce fait, ils refusent toute critique (psycho-rigidité). 


L'hypertrophie du moi 
Elle est un trait fondamental. La surestimation ou survalorisation de soi-méme 
est source des sentiments de supériorité, de leur position autoritaire et orgueil- 
leuse. Cette excessive süret€ d“eux mémes les rend peu enclins a Vauto-critique. IIs 
sont sürs de leur bon droit et de leurs opinions qu"ils veulent faire partager et/ou 
imposer aux autres. 
Leur affectivité est réduite. Ils semblent froids, distants, incapables d"humour. Ils 
se veulent objectifs et rationnels : 
— l'inadaptation sociale est la consequence directe de ces traits de caractére : 
— ils vivent isoles avec peu de relations sociales et affectives ; . 
— souvent en situation conflictuelle ou potentiellement conflictuelle avec leur envi- 
ronnement, surtout les représentants de Vautorit€ (collégues de travail, chef...) : 
— ils sont enclins a participer 4 des activités marquées par İ"excös : prosélytisme. 
fanatisme politique ou religieux, engagement forcené pour une cause... 


Diagnostic positif et différentiel 


Le diagnostic positif est le plus souvent aisé méme par des non-professionnels. 

On distinguera : 

e Les délires paranoiaques. La description clinique permet de comprendre com- 
ment on peut passer de la personnalité paranoiaque 4 la constitution d'un delire 
mais certains délirants paranoiaques ne présentent pas de personnalité typique 
antérieure ; 

e La schizophrénie. Dans la personnalité paranoiaque il n'y a pas d"hallucinations 
et de delire au long cours ; 

¢ Les autres troubles de personnalité : 

— la personnalité narcissique : si la personnalité narcissique présente aussi une 
survalorisation de soi, une recherche de prestige, des difficultés a tolerer les 
critiques et les échecs, les sujets peuvent avoir une attitude affable, de fausse 
modestie avec un aspect physique détendu, ce que le paranoiaque n"a prati- 
quement jamais ; 

— la personnalité psychopathique ou anti-sociale. L'inadaptation sociale des per- 
sonnes psychopathiques peut paraitre proche de la personnalité paranoiaque 
du fait de l'existence de difficultés relationnelles mais on ne retrouve pas dans 
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la biographie des personnalités paranoiaques des conduites anti sociales aussi 
fréquentes que dans les personnalit€s psychopathiques ; 

— la personnalité schizoide. Ces personnalités sont dominées par İ"€tranget€, la 
bizarrerie et une grande distanciation face aux autres. 


Complications 


Le cours de la vie est le plus souvent émaillé : 

~ de problémes conjugaux, professionnels et relationnels ; S58 

— de réactions passionnelles violentes dans le cas de jalousie saibGlopinuie: 

— d'épisodes dépressifs ; 

— au cours de la vie, des traits de caractéristiques peuvent se résoudre en une atti- 
tude rigide, moralisatrice, a principes ; 

— Vevolution peut se faire vers la constitution d'un délire paranofaque. 


Traitement des personnalités paranoiaques 


Le traitement d’élection est la psychothérapie individuelle. Ces patients réagis- 
sent mal aux thérapies de groupe, aux thérapies comportementales et aux théra- 
pies trop intrusives. Le psychothérapeute se doit d'étre avec ce type de personna- 
lité, direct, honnéte dans ses orientations. Mis en face d'une accusation ou d'une 
faute qu'il aurait pu faire, l'excuse et le reconnaissance de celle-ci est une meil- 
leure réponse que la justification. En effet, la confiance et la tolérance sont défail- 
lantes chez ces sujets. II faudra se méfier d'interprétations analytiques trop rapides 
qui sont susceptibles de réactiver la méfiance chez la personnalit€ paranoiaque. 
Parfois le comportement paranoiaque peut étre si menaçant qu'il faut le contröler 
et reposer les limites. La critique des accusations doit étre faite de façon réaliste, 
sans humiliation mais avec süret€. Il est terrifiant pour le paranoiaque de penser 
que ceux qui lui apportent de l'aide soient faibles ou defaillants. Dans le cadre 
d"agitation ou d'anxiété, l'aide pharmacologique peut étre utile, le plus souvent des 
tranquillisants de type benzodiazépines seront utilisés ou des neuroleptiques a 
petites doses (thioridazine/Meleril”, halopéridol/Haldol*) pour gérer les phéno- 
mönes d"agitation ou de pensée quasi delirante. 


, .- 


m” 


M Personnalit€ schizoide 


Definition 
La personnalité schizoide est marquée par : 
— un repli sur soi, un retrait social, 


— des difficultés a nouer des relations humaines, 
— une affectivité rétrécie. 
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Il] apparait comme introverti, doux, affable. La plupart des personnalités ne 
décompensent jamais et ils ont une existence marquée par un aspect excentrique, 
des bizarreries de comportement, une vie solitaire. 


Epidémiologie 


Ce trouble de personnalité pourrait atteindre 7.5 % de la population. II serait plus 
fréquent chez l'homme que chez la femme. Ce sont des sujets qui pratiquent le plus 
souvent un travail solitaire, travaillant volontiers de nuit pour éviter les contacts. 


Description clinique 


Les différentes caractéristiques de la personnalité schizoide sont les suivantes : 
réservés et ne cherchant pas le contact. ils ont peu d'intérét pour autrui: — 

ils ont-une sexualité absente ou réduite. souvent immature : 

leurs activités sont plutöt orientées vers des pöles théoriques le plus souvent abs- 
traits; 

ils presentent souvent un attachement aux animaux. 


Cependant cette pauvreté apparente contraste avec une vie imaginaire riche. Ils 
sont susceptibles de fournir des idées originales et créatrices au monde. 

I] ne présentent pas de trouble du cours de la pensée, ni de bizarrerie de compor- 
tements. 


Diagnostic positif et differentiel 


Lors de l'entretien ce sont des sujets qui ne tolérent pas le contact ceil a ceil. Les 
réponses sont courtes. 

— Diagnostic différentiel avec les autres troubles de personnalité : 

— avec la personnalité schizotypique. II existe des bizarreries de communication et 
de comportement de la personnalité schizotypique qui n"existent pas dans la per- 
sonnalité schizoide. Cependant il peut exister des traits communs entre person- 
nalités schizoides et schizotvpiques ; 

— avec la personnalité évitante. II existe chez la personnalité évidente un retrait 
social mais ce sont des personnalités qui “souffrent de I'absence de relations et 
désirent entrer en contact avec autrui alors que les personnalités schizoides ont 
peu de désirs d"entrer en relation avec le monde exténieur. 


Complications et evolution 


I] peut exister : 
— une confusion entre les personnalités schizoides et les personnalités sch:zoty- 


piques ; 


202 Révision accélérée en psychiatrie de l'adulte 


— il semble que les personnalités schizoides apparaissent souvent dans l'enfance ; 

— typiquement il n'y a pas de risque de décompensation vers une évolution schizo- 
phrénique pour les personnalités schizoides strictes. Cependant, l'analyse séméio- 
logique n'est pas toujours simple. 


Traitement 


Traitement psvchothérapique individuel. A la différence des personnalités para- 
noiaques ce sont des sujets qui sont capables d'une introspection importante et de 
révéler une grande vie imaginative intérieure. Cependant le contact mérite d"etre 
réalisé avec prudence car ce sont des sujets qui craignent la dépendance et la 
fusion avec le thérapeute. La prise en charge en thérapie de groupe est possible et 
peut chez certains sujets réaliser les seuls contacts sociaux au cours de la vie. 


Personnalité schizotypique 


Definition 
Ce type de personnalit€ est caractérisée par: 


— des bizarreries de la pensée, 
— des étrangetés de comportement. 


On retrouve une pensée magique, des idées de référence, des illusions, des phé- 
nomönes de déréalisation. 

On a dit qu’elles réalisaient une schizophrénie A minima. 

Le risque est effectivement d'étre une situation pré-morbide a une évolution 


schizophrénique. a 


Epidémiologie 


Les études épidémiologiques montrent un lien important de la personnalité schi- 
zotypique dans les familles avec la présence d'un schizophréne dans les familles. 
Dans les études chez les jumeaux ov l'un des deux est{ Schizophréne, 33 % des 
jumeaux monozygotes -—.. une personnalité schizotypique contre 4.76 chez 
les jumeaux dizygotes. 


Description clinique 


La pensée et la communication sont perturbés. Comme dans la schizophrénie, ils 
ont une difficulté a connaitre leur propre pensée mais ont un talent spécial pour 
enoncer et döcouvrir la pensée d'autrui, surtout les affects négatifs ou de haine. 
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Souvent superstitieux ils se disent clairvoyants. Ils se croient doués de pouvoirs 
spéciaux de pensée et d'insight et sont en fait souvent pleins d'imagination et de 
craintes infantiles. 

Souvent il n'existe pas de réels troubles du cours de la pensée. Le discours est 
parfois étrange et obscur. Ils peuvent présenter des troubles perceptifs et de déréa- 
lisation. Ils ont souvent peur d"entretenir des relations sociales. On retrouve des 
traits de personnalité proches de la personnalité limite. Parfois les deux diagnostics 
peuvent étre posés. A l'occasion de phénoménes de stress ou de sur-stimulation. ils 
peuvent présenter des traits psychotiques. 

Les deux complications majeures sont la dépression et l'absence de relations 
sexuelles ou affectives. 


Diagnostic positif et differentiel 


Le diagnostic positif repose sur l'originalité de la pensée, les bizarreries du 
comportement et l'apparence extérieure du sujet. 
Diagnostic différentiel avec les autres troubles de personnalité : 

— essentiellement les personnalités schizoides et évitantes. Dans ces deux formes 
de personnalité, il n'existe pas d'étrangeté et de bizarreries. On ne retrouve pas 
d'histoire familiale, de troubles schizophréniques. I] existe des troubles psycho- 
tiques dans la personnalité schizotypique. Ils sont brefs et fragmentaires : 

— le diagnostic de personnalité limite est quelquefois difficile A distinguer si Dien 
que dans le DSM III, on reconnait la possibilité de poser plusieurs diagnostics. 


Evolution et pronostic 


Les complications sont les troubles dépressifs. L'étude épidémiologique montre 
un risque suicidaire important (10 %), Le risque évolutif majeur est | appantion 
d'une schizophrénie. 

Cependant, beaucoup de personnalités schizotypiques arrivent a se marier, avoir 
une activité professionnelle malgré leurs bizarreries. 


‘Traitement 


La prise en charge thérapeutique est la méme que pour les personnalités schi- 
zoides. Cependant, Petranget€e de leurs pensées et de leur comportement les 
conduits souvent vers des groupes ou des sectes particuliers dont il faudra éviter de 
se moquer. 

Sur le plan chimiothérapique, des neuroleptiques anti-psychotiques, peuvent 
étre utiles a certains moments du traitement. 
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H Déséquilibre psychique ou personnalite 
psychopathique ou personnalite 
antisociale 


Definition 
Trouble de personnalité caractérisé par : 

— des conduites antisociales marquées par l'impulsivité et V irresponsabilite ; 

— des troubles du caracteres marques par l'agressivité ; 

— une instabilité affective et socio-professionnelle ; 

— une biographie émaillée par des troubles des conduites dés l'enfance et l'adoles- 
cence. 


Epidémiologie : 
Le diagnostic est le plus souvent porté chez l'homme (3 %) que chez la femme 
(1 %) dans des milieux sociaux défavorisés aux structures familiales désorganisées 
Les parents. du premier degré présentent fréquemment le méme type de per- 


sonnalité. 
Enfin, on trouve en prison 75 % de personnalités psychopathiques. 


Description clinique 


Ces sujets se présentent avec séduction, cherchent a se faire bien voir et dissi- 
mulent souvent bien des éléments de leur biographie. 


La biographie est marquée par: 
— l'instabilité, 

— l'impulsivité, 

— ]'inadaptation. 


ə Dans Venfance on note souvent rapportée par l'entourage plus que par le sujet 
lui-méme qui préférera omettre d'en parler : des manifestations caractérielles pré- 
coces, des coleres, une opposition précoce aux parents, de l'agressivité envers les 
camarades, une irrégularité dans le travail scolaire. La scolarité est médiocre mal- 
gré un niveau intellectuel normal, les maitres disent:a leurs sujets: manque de 
concentration et d'attention, indiseipliné, instable. Des petits vols, Vecole buisson- 
niére mensonges et fugues. | 
A l'adolescence : ce sont des conflits répétés avec l'autorité (parents, professeurs, 
representant de la loi), une inadaptation 4 la vie en groupe, l'échec de la forma- 
tion professionnelle ; la fréquentation de groupes marginaux est l'occasion d"en- 
trer dans la délinquance: vols, agressions toxicomanies, activités illégales 
diverses, sexualité précoce et souvent agressive. 
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Le service militaire est mal supporté ou interrompu par une réforme en raison 
de conduites d"opposition envers l'autorité ou de fugues répétés. 

e A Tüge adulte: instabilité professionnelle (changement fréquent d"employeurs. 
de métiers, chömage) ; escroquerie, delinquance souvent mineure mais récidi- 
vante. La vie affective et familiale est chaotique : suite d'aventures amoureuses. 
séparations, divorces ; aucun lien affectifs durables n'est possible. 

Ce qui domine dans ce comportement, c'est une fuite devant les conflits et les 
responsabilités ; il n"arrive pas a se conformer a une norme sociale. 

e L'espérance de vie est diminuée par rapport aux autres groupes sociaux mais 

‘aprés 3U ans, les comportements agressifs, instables et impulsifs diminuent sou- 
vent ; ces sujets se rangent avec parfois un conventionnalisme social accrue. 


Les traits de la personnalité psychopathique sont parfois difficile a observer car ce: 

sujets sont seducteurs, manipulateurs, dissimulateurs. Ils extériorisent une absence 

d"anxi€t€ et de dépression. Ils apportent souvent comme explication a leurs pas- 

sages a l'acte une manque de réflexion ; en fait ils possedent une conscience tres 

claire de la réalité. 

e L'impulsivité est responsable des passages a a l'acte. Ces sujets sont peu capabl: 

de retenir İ"assouvissement de leurs désirs et d"anticiper les consequences dz 

leurs actes a partir d'une experience passée. 

L'agressivité apparait réguli¢rement ; ils sont intolérants a la frustration. 

L"absence de culpabilité se manifeste autant vis-a-vis d'eux-méme, du group: 

social (conduite dangereuse, escroquerie, absence de tout scrupule) que de i= 

famille (inaffectivité, abus envers l'épouse, abandon d"enfant). 

e Egocentrisme forcené. 

e Faibles capacités de mentalisation. 

e Imagination pauvre : il s"agit le plus souvent d'une fausse richesse fantasmatiqu: 
qui n'est que mimétisme ou reproduction d'images vues ailleurs. 

ə L'anxiété est classiquement absente. 

ə Les troubles de Vhumeur sont fréquents : ennui, dysphorie, labilité 6motionneli:. 
tentative de suicide impulsive. | 

e Des traits de caractéres hystériques sont habituels : crise de nerfs, mythomanı:. 
conversions rapides, transitoires et utilitaires. 


e Tendance perverse : sexualité et relations aux autres perverses. 
' gt 
Complications psychiatriques : 
— crises d"agitation clastique, 
— auto et hétéroagressivité, 
— depression, 
— tentative de suicide, 
— bouffées delirantes, 
— ivresses pathologiques, alcoolisme, conduites addictives, toxicomanies. 
— €pisodes d'anxiété aigué. 
— somatisation et plaintes physiques multiples surtout aprés 30 ans. 
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Le probléme de la délinquance 

Tous les psychopathes ne sont pas des délinquants , il s"agit le plus souvent de 
délits mineurs répétés : vols simples, abus de confiance, chéques volés ou sans pro- 
vision, vagabondage, usage et revente (a petite échelle) de drogue ; ils ne sont pas 
capables de s'intégrer dans un groupe sociale ; ceci les distingue des personnalités 
dyssociales qui sont adaptés 4 un groupe et en observent Ja loi; la personnalité 
psychopathique est incapable de se conformer 3 une loi sociale. 


Etiopathogenie 


Des différents travaux, on peut retenir : 

— l'absence d'élément en faveur d'une origine biologique ; 

— l'absence d"influence génétique manifeste ; 

— les études sur les sujets porteurs d"aberrations des chromosomes sexuels : syn- 
drome de Klinefelter XX Y et syndrome XYY n'ont pas révélés de liens spéci- 
fiques avec les personnalités psychopathiques ; 

— ce sont les facteurs environnementaux qui sont le plus constamment retrouvés : 
carences affectives précoces, placements itératifs, séparations, perturbations 
familiales graves, absence d"autorit€ parentale. 


Diagnostic 


A moins que le comportement soit vraiment et clairement apparu avant 15 ans, 

il faut toujours éliminer chez Vadulte les autres diagnostics avant de porter le dia- 

gnostic de personnalité psychopathique (voir la discussion du probléme des 

troubles de conduites chez l'enfant et l'adolescent Révision accéléré en pédopsy- 
chiatrie) : 

— trouble des conduites antisociales qui peuvent étre un 

— mode d'entrée dans la schizophrénie dans la forme marquée par des troubles du 
caractéres et un comportement antisociale : héboidophrénie ; 

— épilepsie temporale : le diagnostic est clinique par un interrogatoire soigneux des 
épisodes de colére clastique oi l'on retrouve des petits signes de confusion. 
L"etude de 1"EEG devra ötre confié 4 un laboratoire competent en précisant 
bien le type de la recherche ; parfois un EEG de sommeil pourra étre ə. etant 
donne les conséquences thérapeutiques possibles ; 

— abus de substances psycho-actives , 

— épisode maniaque , 

— autres personnalités limite, dyssociale. 
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M Etats limites ou personnalités limites 
ou border line 


Définition 
Les personnalités limites sont caractérisées par une instabilité dans différents 
domaines: 
— de.l'image de soi, 
— dans 1es Telations interpersönnelles, 
— dans le comportement, 
— de l'humeur. 


Aucune symptomatologie n'est pathognomonique des personnalités limites. 
Elles peuvent présenter des traits de toutes les autres .-.-.. La symptoma- 
tologie est polymorphe. | 


Description clinique 


1) Des perturbations marquées et persistantes de Videntit€ 

Ces sujets ont une incertitude angoissée et persistante concernant des questions 
fondamentales comme l'image d" eux méme, des objectifs accidentels ou essentiels 
de leur vie, des choix sexuel, moraux ou de carriére. 

Is €prouvent une instabilité de leur propre image. 


2) Des relations interpersonnelles instables, intense, dramatiques et parfois vio- 
lentes. 

Ils sont 3 la fois dépendants et hostiles, oscillant entre des positions extremes 
d'idéalisation excessives et de dévalorisation. 

Ils ne peuvent tolérer la solitude, ont une recherche effrénée d'un compagnen et 
peuvent prendre en amitié n"importe qui. 


3) Les comportements de type psychopathique sont marqués par l'impulsivité et 
l'instabilité : menaces, gestes ou conduites suicidaires, automutilations, bagzrres 
répétées, conduites de risque yepur eux méme et autrui, abus de substances psvcho- 
actives, comportement sexuel chaotique émaillent la biographie de ces sujets. 


4) L'instabilité de Vhumeur est habituelle avec des changements marques par 
des passage d'une humeur de base a la dépression en passant par des accés de 
-coléres intenses et inappropriés. 


En résumé le fonctionnement est caractérisé par la fluctuations entre des posi- 
tions toujours extrémes : le monde est blanc ou noir, hai ou adoré mais jamais 


neutre. . 
Ceci empéche ces sujets d"acceder a un bon niveau de fonctionnement sociz] et 


professionnel de fagon durable. 


208 HRevision accélérée en psychiatrie de Tadulte 


Sur le plan symptomatique 


On peut observer une multiplicité de symptömes émanant des registres psycho- 
tique, névrotique, pervers ou psychosomatique : 

— l'angoisse est constante, flottante, diffuse, mal toléré, fréquemment de type 
angoisse de séparation. Au cours de ces crises d'angoisse, ces patients peuvent 
présenter des symptömes de dépersonnalisation et de déréalisation , 

— des symptömes nevrotiques polymorphes : phobies, obsessions, symptömes hys- 
tériques, symptömes hypocondriaques, tendances sexuelles perverses poly- 
morphes, troubles caractériels. 


Complications 

e Dépression 

e Troubles psychotiques. Ils se manifestent par des phénoménes de dépersonnali- 
sation, de déréalisation, une pseudo-confusion (avec persistance des repéres 
temporo-spatiaux) avec une angoisse massive. İl y a peu d hallucination, peu de 
delire ; ces €pisodes sont en régle brefs, labiles différents d'un bouffée délirante 
ou d'une dissociation schizophrénique. 

e Toxicomanies et abus de substances psycho-actives. 

e L'‘adaptation sociale, professionnelle et familiale est marquée par l'instabilité 
changement d"employeur, de métier, de lieu de vie ; si certains d'entre eux peu- 
vent avoir de bonnes réussites c'est pendant des courtes périodes. 

e La vie familiale et sexuelle est chaotique. | 
Sur un plan psychodynamique ce sont des sujets qui semblent présenter un mau- 

vaise structuration de la personnalité marquée essentiellement par l'arrét de déve- 

loppement des fonctions du moi. 
Les mécanismes de défenses sont : 

— le clivage de l'objet tout ou tout mauvais et du moi en un bon moi et un mauvais 
moi; 

— la projection. 


Ce type de personnalité est difficilement capable de réaliser des introjections et 
synthéses positives d'eux méme et du monde. 


Diagnostic differentiel 


Les schizophrénies : les états limites n'ont pas les Episodes psychotiques chro- 
niques ni les troubles du cours de la pensée. ı 
Les autres troubles de personnalitös.: 
— des personnalités schizotypiques, ils n'ont pas l'étrangeté du cours de la pensée ; 
— des personnalités paranoiaques, ils n'ont pas la méfiance et suspicion généralisée ; 
— des personnalités antisociales et hystériques la distinction n'est pas toujours 
facile mais les personnalités limites présentent un sentiment de vide, d'ennui, des 
automutilations, des épisodes psychotiques brefs. 
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Traitement 


La psychothérapie est le traitement de choix mais il est difficile pour le patient 
et pour le thérapeute. En effet peuvent apparaitre des phénoménes régressifs avec 
des passages a İ"actes impulsifs. Le transfert est massif franchement positif mais 
labile, il peut basculer en une position négative. Le clivage comme mécanisme de 
défense crée chez le border line des alternances d'amour et de haine envers le thé- 
rapeute ; de ce fait une approche dans le réel est plus efficace qu'un travail d" inter- 
prétation sur les phenomenes inconscients en profondeur. 

Ii faut savoir utiliser les différentes poss.vilités d'aide : höpital de jour, de nuit. 
centre de réadaptation, hospitalisation prolongée, thérapie de groupe et en indivi- 
duel. Toutes ces approches ont pour but de permettre au patient 3 poser ses limites 
face a des passages a İ"acte et se comprendre. 

La chimiotherapie est une aide appreciable : antipsychotiques lors des acces de 
haine violente et des brefs épisodes psychotiques ; antidepresseurs notamment les 
imao ; anxiolytiques ; le lithium et le tégrétol ont été utilisés avec efficacité. | 


M Personnalité hystérique (ou histrionique) ~ 


Definition 
La personnalité hysterique est caractérisée par : 
— ]'histrionisme, 
— une émotivité hyperréactive, versatile et superficielle, 
— l'égocentrisme, 
— la suggestibilité, 
— Ja mythomanie, 
— la dépendance affective, 
— les troubles de la sexualité. 


Ce type de personnalit€ est plus souvent désfit chez la femme que chez l'homme. 

Comme pour toutes les autres personnalités décrites dans ce chapitre, certains 
traits de personnalité se retrouvent fréquemment chez des sujets normaux et dans 
d'autres personnalités pathologiques. Il existe pour cette catégorie diagnostique un 
risque d"abus qui justifie une prudence dans İ"analyse sémiologique des traits (cet 
abus diagnostic est dü a la place historique qu"a occupée İ"hysterte dans la clinique 
psychanalytique). 

La névrose hystérique et les troubles de conversions doivent étre distingués de la 
personnalit€ hystérique dont ils peuvent compliquer ou non I'évolution. 
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Description clinique 


Traits de personnalité 


L"histrionisme : il apparait d'emblée 3 l'observateur; le sujet est dans une 
recherche constante d'une attention excessive de l'autre, dans le désir de plaire, de 
seduire ; elle utilise tous.les artifices méme outranciers de la mise en scéne pour 
éviter d"etre çe qu'elle supporte le moins: étre une parmi les autres; d"oü le 
théatralisme du comportement, des attitudes, des mimiques, du langage ; İ"hyst€- 
rique joue le röle qu'elle croit demandée par son auditoire ; ce qui donne un 
caractere factice, superficiel, inauthentique a ses rapports. 

L'hyperémotivité : / expression émotionnelle est exagérée, inadaptée, superficielle 
et changeante ; les décharges €motionnelles sont parfois spectaculaires (sanglots, 
colére, crises de nerfs) sans relation directe avec l'intensité de la situation vécue ; 
dans le but de manipuler son entourage (chantage). 

L'égocentrisme régit l'ensemble de son comportement visant a obtenir la satis- 
faction immédiate de tous ses dösirs ; il est marqué par une intolérance a la frus- 
tration et ö tout retard 3 la gratification. 

La suggestibilité définit le caractére influençable, plastique, versatile, plus 
qu'une sensibilité particuliére a la suggestion. 

La mythomanie: il s"agit de la falsification de la réalité, des rapports avec les 
autres du discours ; elle enjolive et dramatise tour 3 tour ce qu'elle vit ; cela pro- 
vient d'une réelle difficulté de départager l'imaginaire du réel, le vrai du faux, 
ses fantasmes de la réalité et l'inconsistance de son propre moi. 

La dépendance affective est constante, marque de İ"infantilisme, de l'immaturité 
affective ; elle recherche protection, entourage et réassurance permanente ; elle a 
constamment besoin des autres pour se sentir exister et se valoriser. 

Les troubles de la sexualité sont constants; cependant la nature réelle des 
relations sexuelles est variable: perturbée ou apparemment normale. Le 
comportement de séduction sexuelle inadaptée, d'hyperféminité masque souvent 
des inhibitions sexuelles : frigidité, refus d'étre femme, crainte ou degoüt de la 
sexualité. 


Caractéristiques associées 


Particularités de la forme masculine 


Le type de relation est souvent superficielle et manquant d'authenticité. 

Les capacités introspectives (d"insight) sont faibles. 

Ce type de. personnalité a peu d'intérét en régle générale pour les performances 
intellectuelles et la pensée rigoureuse analytique ; ce sont des sujets imaginatifs, 
réveurs parfois créatifs qui posent leurs jugements a partir d'une pensée intuitive 
et magique. 

Les relations interpersonnelles sont souvent conflictuelles et décevantes. 


Les traits hystériques sont fréquents chez l'homme, bien que le diagnostic soit 


plus rarement posé. 
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Ils peuvent étre regroupés en 3 formes cliniques : 

e Personnalité de type "don juan": associant une survalorisation dé son propre 
sexe, une attitude seductrice généralisée masquant des inhibitions sexuelles 
diverses. : 

e Personnalité hystéro-psychopathique : associant des traits histrioniques et psy- 
chopathiques (instabilité affective, professionnelle, conduites delictueuses). 

e Personnalité passive-dépendante: associant inhibition, immaturité affective, 
troubles sexuels (impuissance, éjaculation précoce), manque de competitivit€ 
sociale. 


Complications 


L'adaptation socio-professionnelle est variable marquée par des relations 
conflictuelles et-décevantes. 
L"evolution est compliquée par : 
e Des somatisations : toutes les personnalités hystériques ont tendances 4 somati- 
ser , d" oft leurs relations et demandes auprés du corps medical et chirurgical ; le 
plus souvent il s"agit de douleurs, d'une fatigue décrite et vécue parfois de 
maniére trés invalidante. : 
Des troubles de conversion: sont fréquents chez les personnalit€s hystériques 
(surtout dans le type passif-dépendant), mais ils ne sont pas Vapanage de I'hysté- 
rie; ces troubles de conversions s'observent chez des personnalités anxieuses, 
dépressives, psychasthénique, mais aussi lors de divers états psychiatriques 
(dépression majeure, états schizophréniques) et organiques. 
e Des réactions émotionnelles aigués : crises de nerfs, d'agitation, de type spasmo- 
philique souvent spectaculaires. ~ 
e La dépression souvent anxieuse et asthénique avec un risque de tentative de sui- 
cide dans un contexte de chantage affectif. | 
Avec l'age (apres 50 ans), ces dépressions sont de traitements difficiles car elles 
ont tendances a se chroniciser et résister aux différentes approches thérapeu- 
tiques. 
ə La psychose réactionnelle breve. 


Diagnostic différentiel 


Avec les autres personnalités pathologiques : 
— la personnalité limite le diagnostic n'est pas toujours aisé ; ces derniéres présen- 
-tent plus souvent des tentatives de suicide, des troubles de l'identité, des épi- 
sodes psychotiques brefs ; 
— la personnalité dépendante ; 
— la personnalité narcissique. 
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Mi Personnalite narcissique 


Definition 
Les personnalités narcissiques sont caractérisées par : 
— une surestimation de soi et de ses capacités, 


— le sentiment d"etre unique, - 
— ils demandent a étre reconnu par les autres comme exceptionnels. 


De ce fait, ils €prouvent un besoin quasi exhibitionniste d"attirer "attention. 


Description clinique 


ə La survalorisation de soi conduit ces sujets 4 se considerer comme exceptionnels 
et attendre, voire a exiger de la part des autres un traitement d"exception. 
Ambitieux, ils veulent réussir de façon illimit€e (gloire, pouvoir, fortune, amour) 
sans méme avoir réalisé des actes en rapport. . 

e Ils ont un sentiment que tout leur est du et prennent trés mal la moindre cri- 
tique. 

e II existe une oscillation ambivalente entre la surestime de soi et un sentiment 
profond d'auto-dévalorisation : l'estime de soi est de ce fait fragile. 

ə La relation aux autres est marquée par une quéte d"estime permanente. S"ils 
peuvent simuler la sympathie, c'est pour obtenir compliment et admiration. En 
fait ils sont peu capables d"empathie et réagissent par un sentiment de rage, 
honte ou humiliation a la critique, on retrouve la méme oscillation ambivalente 
: surestime idéalisée de l'autre et mépris-rejet. 


Evolution 


Elle est chronique. Ces sujets valorisent force, grandeur et beauté et sont de ce 
fait exposés a des crises dépressives du milieu de la vie. Ces patients exigent d"etre 
soignés comme des étres uniques. 

Le médecin généraliste va etre souvent sollicité pour des troubles mineurs qui 
dissimulent une dépression. 

Certaines personnalités narcissiques présentent de nombreux symptömes soma- 
tiques 


Diagnostic 


Les caractéristiques de la personnalité narcissique se retrouvent dans d'autres 
troubles de personnalité : personnalités évitante, limite, hystérique, (histrionique), 
antisociale (psychopathique), c'est pourquoi le diagnostic est rarement posé de 
façon isolée. 
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Mi Personnalité évitante (ou personnalité 
phobique) 


Definition 

Le type de personnalité évitante se caractérise : 

— par une conduite d"inhibition dans la vie sociale témoin , 

— d'une sensibilité extréme au rejet possible. .Ce sont des sujets qul desirent 
ardemment créer et entretenir des relations sociales mais ils ont un besoin de 
réassurances massives pour le faire. 


Description clinique 


Ces sujets ont pu étre timides dans İenfance. 

Ils ont une hypersensibilité au risque de rejet sociale et présente des conduites 
d'évitement : ils ne s"impliquent pas dans les relations, sont réticents a se confier a 
quiconque, evitent les activités sociales et professionnelles ; de ce fait, ils n’attei- 
gnent jamais un haut degr€ d"€panouissement socio-professionnel. 

Ils souffrent d'anxiété et d'une hyperémotivité avec un état d'alerte permanent. 
Cette hypervigilance peut les faire paraftre hébétés et fait qu"ils se pensent souvent 
l'objet de moquerie ou de dérision. 


Evolution 


Ils arrivent 4 fonctionner correctement dans un environnement protégé. Les 
complications les plus fréquentes sont : 
— des épisodes dépressifs, 
— des €tats anxieux, | 
— des crises de colére violente. 


~ installation d'une phobie sociale. a 


Diagnostic différentiel 


A la différence des personnalités schizoides, les personnalités évitantes souhai- 
tent entrer en contact avec autrui. Par rapport aux personnalités hystériques ou 
limites, ils ne sont pas aussi exigeants, irritables et imprévisibles. 

Souvent, les personnalités évitantes et dépendantes sont difficiles A distinguer ; 
les personnalités dépendantes ont plus souvent peur d"etre abandonnees ou moins 
aimées. : 
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Traitement 


II est avant tout psychothérapique. İl nécessite une alliance thérapeutique solide 
avec le therapeute. Ce sont des sujets qu'il faut encourager 3 parler; les échecs 
renforcent l'angoisse de méme que les risques d"humiliation. 

Les thérapies de groupe et cognitivo-comportementales sont aussi de bonnes 
indications. 


Personnalite dependante 


Definition 


Le type de personnalité dépendante est caractérisée par un comportement de 
dépendance et de soumission aux autres pour ses propres besoins. 


Description clinique 


Ces sujets sont en dependance de İ"opinion d"autrui et ont un sentiment intérieur 
de faiblesse, d'incompétence, de manque d'énergie. Ils sont incapables de prendre 
des decisions dans leur vie quotidienne et ont besoin d"etre constamment rassur€s 
pour le faire ; ils laissent ainsi les autres assumer des responsabilités importantes et 
peuvent subordonner leurs besoins a ceux d'autrui. Ils ont du mal a poser leurs 
demandes et vont yusqu"3 étre en accord avec des personnes contre eux-mémes. IIs 
se perçoivent comme étant faibles, manquant d'énergie et montrent un besoin 
constant de réassurance. Ils sont préoccupés par la crainte d"etre abandonnés. Ils 
se sentent facilement blessés quand les autres leur expriment un désaccord. Ces 
Sujets paraissent pessimistes, passifs, doutant en permanence de sol... 

Ils laissent facilement les autres abuser d"eux-mömes et tolerent des compagnons 
ou conjoints abusifs : abus sexuels, violences physiques, partenaires d"alcooliques 
ou de toxicomanes. 


Evolution 


La vie sociale est marquée par une restriction du champs relationnel et une 
dependance a des personnalités qui peuvent les dominer jusqu'a les tyranniser. La 
depression est une complication fréquente notamment a l'occasion de perte (deuil). 


Diagnostic differentiel 


Ce type de personnalité se trouve associé a d'autres personnalités patholo- 
giques : la personnalité hysterique et la personnalité limite. 
Le diagnostic est difficile avec la personnalité phobique. 
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Approche thérapeutique 


Le traitement est psychothérapique ; ce sont des sujets coopérants qui deman- 
dent a étre guidés. Ils ont une capacité d"insight qui peut ötre mise-en ceuvre lors 
des thérapies ; le transfert envers le thérapeute est parfois de trop bonne qualité et 
rend la separation difficile pour les thérapeutes insuffisamment expérimentes. 


Personnalite obsessionnelle-compulsive 
(ou personnalite obsessionnelle ou personnalite 
compulsive ou personnalite anankastique) 


Definition 
Le type de personnalité obsessionnelle est bien organisé et facile 4 diagnostiquer. 
Il est caractérisé par : 


— un perfectionnisme, 
— une rigidité de la pensée des actes et des émotions. 


Epidémiologie 

Ce trouble de personnalité est plus souvent décrit chez l'homme que chez la 
femme. 

C'est un des rares troubles de personnalités qui peut étre diagnostiqué dans 
l'enfance. , 

Les parents au premier degré sont souvent atteints d'un trouble analogue. 

Les antécédents du sujet sont marqués par une éducation rigide et moralisante. 


Description clinique 


Les traits de personnalité obsessionnelle sont: 

e Un perfectionnisme avec un besoin de”verification répétitif, un souci excessif du 
détail empéchant la réalisation complete de l'acte et sans commune mesure avec 
la tache a accomplir. 

e Une indécision, des doutes et une prudence excessive temoin d'une grande irsé<- 
curité. - 2 

ə Une scrupulosité extreme, une méticulosité et un souci excessif tant sur le pian 
matériel (propreté des objets), morale (conscience professionnelle. sens du 
devoir, de la parole donnée) que social (attachement aux régles, a l'ordre). 

e Une restriction dans I"expression des sentiments ; ces sujets ont du mal a mzni- 

- fester leur motion et 3 exprimer leur tendresse. La préférence est accordée au 
travail au dépens des loisirs €t des relations interpersonnelles. 
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e Une insistance rigide et opiniatre pour que les autres se soumettent a leur 
propre rythme de vie; c'est l'entétement; ils sont peu influençables, obstinés, 
fidéles a leurs idées ; c'est pourquoi ils sont souvent décrit comme autoritaires 
incapables d"€couter les idées d'autrui. 

e Un besoin de tout planifier dans les moindres détails ; ceci fait que toute rupture 
dans la routine de ces patients peut les précipiter dans un sentiment aigu 
d'anxiété. : 


Evolution 


Elle est variable. Le trouble est souvent handicapant sur le plan professionnelle. 
Les complications sont marqués par : 

— la survenue d'une névrose obsessionnelle : trouble obsessionnel-compulsif ; 

— un état dépressif majeur ; 

— une hypocondrie; des traits de personnalité obsessionnelle ont souvent été 
décrit chez des sujets atteints de colopathie ou d"infarctus du myocarde. 


Diagnostic positif et differentiel 


Le diagnostic est généralement facile. ces sujets paraissent rigides, formalistes 
sérieux, sans spontanéité, répondant par de trés nombreux détails a la moindre 
question. 

On distinguera les personnalités obsessionnelles des troubles obessionnels- 
compulsifs dans lesquels il existe de véritables obsessions et compulsions (voir 
chap. 29). 

Les traits de personnalité obsessionnelle sont present chez de nombreux sujets ; 
pour poser le diagnostic de personnalité pathologique, il faut que ce mode de fonc- 
tionnement ait un retentissement important dans la vie sociale et familiale du sujet. 

Dans certaines formes de personnalité schizoide et paranoiaque des traits de 
personnalité obsessionnelle coexistent. 


Traitement 


Le traitement psychotherapique de ces sujets a la reputation d"etre long et diffi- 
cile. : 
En effet ils ont tendance a tout intellectualiser et réduire au maximum la part 
d"affect dans leur introspection. Il n'est rare de pouvoir tenir de longues et intéres- 
santes discussions qui n"aboutiront nulle part. Ce sont pourtant des sujets capables 
d'un approfondissement et il faut savoir attendre et saisir l'occasion d"aborder des 
thémes authentiques du sujet plutöt que de vouloir les "injecter" en lui. 

Les thérapies de groupe et les thérapies cognitives ont leurs places. Cependant 
le risque des thérapies cognitives réside dans une intellectualisation stérile du pro- 
Cessus. 
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Hi Personnalite passive-agressive 


Définition 

Le type de personnalité passive-agressive est caractérisée par une tendance a 
une résistance passive et indirecte 3 toute autorité, A toute demande, 3 toute obli-: 
gation. 

Cette attitude a pour conséquence une inefficacité sociale et professionnelle. 

Elle est l’'expression d'une agressivité masquée. 

Ce type de personnalité décrit dans le DSM III-R n'est pas repris dans la CIM-10. 


Description clinique 
Le comportement général de ces sujets est celui d'une résistance passive ö la 
demande d"autrui : proscratination, perte de temps, entétement, oublis par omis- 
sion, inefficacité délibérée. . 
Ils deviennent boudeurs, irritables ou raisonneurs quand on leur demande de 
faire des choses qu "ls ne veulent pas faire. 

Ils génent les autres dans leur travail, critiquent les supérieurs sans raisons, se 
vexent quand on leur fait une remarque et croient travailler bien mieux que les 
autres. | 

Sur le plan évolutif, il fait suite le plus souvent 3 un trouble oppositionnel de 
Venfance et de l'adolescence dont i] réalise la forme adulte. 


Diagnostic differentiel 


Des traits de personnalité analogues peuvent étre retrouvés dans les personna- 
lités hystérique et limite. : 


El Modification durable de la personnalité 
‘non attribuable a une lesion ou a une maladie 
cerebrale majeure et secondaire a une experience 
de catastrophe ou une maladie psychiatrique 


-Cette nouvelle catégorie diagnostic introduite dans la 10e édition de la CIM est 
trés importante car elle admet qu'une maladie psychiatrique sévére ou qu'une 
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expérience de catastrophe puisse conduire a des modifications durables de la per- 

sonnalité. | 
Le diagnostic pourra etre porté dans les conditions suivantes : 

— la modification de la personnalité doit ötre significative et étre associé a un 
comportement rigide et mal adapté, absent avant la survenue de İ"evenement 
pathogöne ; 

— la modification de personnalité ne doit pas étre une manifestation d'un autre 
trouble mental, ni ötre un symptöme résiduel d'une maladie psychiatrique anté- 
rieure ; 

— la modification ne doit pas étre secondaire a une lesion grave ou a une maladie 
cérébrale organique. 


Modification durable de la personnalité apres une experience de catastrophe 

Le facteur de stress doit étre d'une intensité telle qu'il ne soit pas nécessaire de 
se référer a une vulnérabilité personnelle pour expliquer le remaniement de per- 
sonnalité observé. 

Il s"agit d'expérience de camp de concentration, de torture, de désastre, de prise 
d'otage, de captivité prolongée avec menace vitale, de victime de terrorisme ou de 
guerre civile... 

Un état de stress post traumatique peut précéder ce type de modification de la 
personnalité mais cette phase préliminaire n'est pas constante. 

N.B.: Les modifications observées aprés une exposition bréve a une expérience 
représentant un danger vital comme un accident de voiture doit étre exclues car 
une telle evolution est dans ce cas le temoin d'une vulnérabilité pré-existante. 


Les critéres diagnostic retenus par la CIM-10 sont : 
une attitude hostile et méfiante envers le monde, 
un retrait social, 
un sentiment de vide ou de désespoir, 
l'impression permanente d"etre au bord du précipice comme si on était constam- 
ment menacé, 
— un détachement. 
Ces modifications doivent exister depuis au moins deux ans. 


Modification durable de la personnalité apres une maladie psychiatrique 

II s"agit de modifications de la personnalité imputable a la maladie psychiatrique 
et qui ne peuvent s"expliquer par un trouble de personnalité anténeure ou par un 
trouble résiduel de la maladie elle-méme. 

Les modifications de la personnalité se développent aprés la guérison du trouble 
mental. 

On ne peut comprendre ce type de modification que si l'on prend en compte 
l'expérience émotionnelle subjective ainsi que la personnalité antérieure et ses 
points faibles particuliers. 

Les critéres diagnostics de la CIM-10 sont : 

— une dépendance excessive et une attitude de demande vis-a-vis des autres , 
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— la conviction d'avoir été transformé ou marqué par la maladie au point .d"etre 
devenu incapable d"etablir ou de maintenir des relations personnelles étroites et 
de confiance et de s"isoler socialement ; 

— une passivité, une perte d"interet et un engagement moindre dans les activit€s de 
loisirs auxquelles le sujet se livrait précédemment ; 

- des plaintes persistantes de se sentir souffrant, parfois associés a des plaintes 
hypocondriaques et 4 un comportement de malade , 

— une humeur dysphorique ; 

— une alteration significative du fonctionnement social et professionnel , pendant 
une durée de deux ans ou plus. 


IN Personnalité sensitive (voir chap. 17) 


Ei Personnalité sadique 


Ce type de personnalité est défini dans le DSM-III R comme un ensemble enva- 
hissant de comportements cruels, agressifs ou dégradants pour autrui, débutant tot 
a l'age adulte et se caractérisant par la survenue d'au moins quatre des manifesta- 
tions suivantes : 

— cruauté ou violence physique dans İ"intention de dominer quelqu'un , 

~ humilie et dégrade les gens en présence d'autrui , | 

— a maltraité ou puni de façon particuliérement dure quelqu"un qui était sous ses 
ordres ; 

— s"amuse ou prend plaisir aux souffrances physiques ou psychologiques d"autrui 

(animaux compris) , 

— a menti pour blesser ou faire souffrir autrui ; 

— contraint les autres a faire ce qu'il ou elle veut en les effrayant , 

— restreint l'autonomie de ses proches ; 

— est fasciné par la violence, les armes, les arts martiaux, les blessures ou la tor- 
ture. | 

Ce comportement n'est pas dirigé contre une personne unique (enfant ou 
conjoint) et n'a pas pour seul but une excitation sexuelle (sadisme sexuel). 


. 
2 


M Personnalité a conduite d'échec 


Ce type de personnalité est defini dans le DSM-III R comme un ensemble enva- 
hissant de conduites d"€checs débutant chez l'adulte jeune et se manifestant dans 
divers contextes (professionnel, financier, affectif, amicaux, etc.). Ce comporte- 
ment ne survient pas seulement quand 4e sujet est déprimé. 
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Anorexie 
mentale - 


P. CANOUİ 


Mi Definition 


L'anorexie mentale est caractérisée par : 

— une restriction alimentaire irrésistible et un comportement alimentaire parti- 
culier (il ne s"agit pas 4 proprement parler d'une anorexie : absence de faim) ; 

— un amaigrissement et une peur intense de l'obésité et de toute prise de poids en 
l'absence de trouble psychiatrique majeur ; 

— une aménorrhée qui est présente dés le début de la perte de poids ou peut la 
précéder. 


L"ensemble réalise la triade classique : les 3 "A". 
C'est une maladie psychiatrique mettant en jeu directement le pronostic vital 
avec un taux de mortalité de 5 3 18 %. 


- Epidemiologie et prevalence 
Prevalence : 1 pour 800 3 1 pour 1 000 € chez les .. de 12 a 18 ans. 

Sexe : 5 -10 % garçons/90-95 % filles. . 

Age : rare avant 10 ans et aprés 30 ans. O. 85 % des cas apparaissent entre 15 et 
20 ans avec un maximum 4 17-18 ans. ı 

La maladie est plus fréquente chez les sceurs et les möres des patientes atteintes 
que dans la population générale. = 
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M Description clinique 


La semiologie est remarquablement identique d'une patiente a l'autre. 


Le syndrome anorexique associe : une anorexie, un amaigrissement, une aménor- 
rhée, un état psychique particulier. 


ə L'‘anorexie : c'est une restriction alimentaire volontaire activement réalisée par 
le sujet au début; par la suite cette attitude semble "échapper" 3 la volonté du 
sujet. 
La sensation de faim est toujours conservée au début et persiste souvent jusqu'a 
un stade avancée de la maladie. i 
La jeune fille trouve une forme de satisfaction 4 ce yeüne. 
La restriction alimentaire est marquée par un comportement alimentaire parti- 
culier’: 
— secretement réalisé ; 
~ électif au début portant sur les hydrates de carbones (pain, pates) et les graisses ; 
— le sujet exige de prendre tous les repas en famille ou au contraire seul; elle 
cache de la nourriture dans sa chambre, dans ses poches, lors des repas laisse 
tomber la nourriture sur sa serviette, par terre, coupe les aliments en des mor- 
ceaux minuscules qu'elle passe un long temps a disposer sur son assiette , 
— vomissements provoqués en cachette ; 
— ce comportement est ritualisé et nié par le sujet ; quand elle y est confrontee, elle 
refuse d"en discuter. 


ə L'amaigrissement : 
Il est dü: 
— a une réduction considérable des apports caloriques ; 
— al'usage abusif de laxatifs et de diurétiques , 
— et a une hyperactivité physique. 
Certains auteurs exigent une perte de poids significative de 15 % du poids initial 
pour le diagnostic (CIM 10, DSM II-R) ; il s"agit d'une limite arbitraire mais utile. 


e L"amenorrhee est constante , elle peut preceder la perte de poids ; ce signe 
n'est pas toujours exigé comme critére diagnostic. 


ə Un état psychique particulier caractéristique et nécessaire au diagnostic : 

— peur intense de grossir et de manger ; 

— altération significative de l'image de soi: conviction d"etre obese, non reconnais- 
sance de l'état de maigreur ; 

— refus de maintenir son poids corporel au dessus d'un poids limite bas normale 
pour son ge et taille, 

— état affectif dominé par une sérénité apparente, par le besoin de maitriser ses 
désirs et par une satisfaction intense mais cachée a y parvenir ; 

— une hyperactivité physique (jogging, sports de competition de haut niveau) et 
intellectuelle (l'agilité intellectuelle est un facteur de renforcement de la 
conduite anorexique) ; 
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— intérét particulier concernant la nourriture ; collection de recettes ; confection 
pour les autres de plats et de menus élaborés , 

— pensées obsédantes autour de İ"alimentation : calcul calorique ; 

- degoüt de la féminité, de son corps de femme. 


D'autres signes sont moins constants : 

- désintérét pour tout ce qui touche a la sexualité ; 

— survalorisation de la spiritualité et détachement de la matérialité ; 

— dépression, anxiété, troubles obsessifs-compulsifs ; 

— plaintes somatiques variées, notamment épigastralgies ; 

— accös boulimique ; vol de sucrecries, gateaux, laxatifs, parfois de vétements ou 
d'autres objets. 


Le retentissement physique est relatif a l'importance de la perte de poids: 

— troubles des phanéres : peau séche, ongles cassants, chute des cheveux, 

- lanugo néo-natal ; 

— altération des dents graves car souvent définitives ; 

— cvanoses des extrémités, syndrome de Raynaud ; 

— frilosité, malaise, hypotension, bradycardie, hypothermie ; 

— edémes péri-malléollaires de dénutrition mais aussi lors d'une réalimentation. 


M Biologie 


Aucune anomalie n'est spécifique. 

Hypokaliémie aggravée par les vomissements provoqués et le prise de diuré- 
tiques et/ou de laxatifs. 

NFS normale hormis une macrocytose, hypoglycémie, hypercholestérolémie a 
dominante LDL. 

Taux bas des gondotrophines plasmatiques FSH et LH avec réponse retardée 
apres stimulation par la LHRH. C'est le signe biologique le plus évocateur. Le 
taux de LH se normalise avec la reprise de poids. 

Le taux bas de T3, une hypercortisolémie, une hypertestotéronémie GEük 
sable d'un hirsutisme) ne sont pas spécifiques et s"observent dans d'autres elas de 
malnutrition protéino-calorique. 

ECG : inversion de T, sous décalage de ST, QT élargie, troubles de conductions, 
bradycardie. z ı 
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Mİ La famille de l'anorexique 


L"ensemble des travaux confirme İFidee d'une problematique familiale dans 
l'anorexie mentale et justifie la nécessité d'un abord de la famille dans l'évaluation 
et la prise en charge thérapeutique : 

- €valuation de la pathologie familiale dont J'anorexie de l'adolescente peut étre 

un des symptömers , 

— évaluation de la situation d"impuissance des parents a "r€alimenter" Tadoles- 
cente et de la tyrannie qu'elle peut avoir imposée a la famille ; 
— évaluation des différentes formes de souffrances psychiques en jeu. 


MI Evolution et pronostic. 


L"evolution est variable, le pronostic est dans l'ensemble serteux. 

A court terme la réponse thérapeutique est souvent bonne quel que soit le mode 
de prise en charge.. 

A long terme : 

— un tiers des malades guérissent : poids normal, cycles r€guliers, vie socio-profes- 
sionnelle, affective et sexuelle normale ; 

— un tiers des malades sont améliorées : poids normal mais persistance de périodes 
anorexiques et boulimiques, cycles irréguliers, pauvreté ou absence de vie 
sexuelle et affective, persistance des préoccupations psychiques autours de I'ali- 
mentation ; 

— un tiers de mauvais résultat avec un risque de mortalité dans 5 a 18 % des cas: 
cachexie, suicide, toxicomanies, complications médicales secondaires a la dénu- 
trition. 

En cours d'évolution peuvent apparaitre : 

— des rechutes ; 

— des épisodes boulimiques ; 

— des épisodes dépressifs ; 

— des épisodes psychotiques ; 

— d'autres symptömes psychiatriques : anxiété. phobie, obsessions, toxicomanies, 
alcoolisme, somatisations, plaintes hypocondriaques, conduites auto ou hétéro 
agressives. 


Mİ Formes cliniques 


— Anorexie mentale de la feune fille : forme typique , 
— anorexie mentale du garçon : rare 5 4 10 %. Serait plus souvent un mode 
d"entr€e dans la schizophrénie ou la manifestation d'un état limite ; 
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— anorexie mentale réactionnelle. Cette forme a un pronostic généralement favo- 
rable et semble proche d'équivalent dépressif de l'adolescence ; 

— anorexie mentale de la femme adulte. II s'agit soit d'une rechute d'une anorexie 
de l'adolescence méconnue soit d'un symptöme révélateur d'une névrose, d'une 
psychose ou d'un état dépressif. 


El Diagnostic positif 
Le syndrome anorexique est typique ; le diagnostic est facile a condition que 
soient éliminés : 
— une affection organique, 
— une affection psychiatrique manifeste. 


El Diagnostic différentiel 


D'autres affections psychiatriques sont accompagnés d'une anorexie ou de 
troubles des conduites alimentaires : 


1) Depression : le syndrome anorexique de la dépression est different par : 
— la perte de sensation de faim et d'envie de manger , 
— l'absence d'altération de l'image de soi: le sujet sait et dit qu'il a maigri ; 
— l'absence de l'angoisse d"etre obése , 
— l'absence de préoccupations alimentaires. 
Il peut s"agir d'un refus de toute nourriture sous-tendu par des idées de culpabi- 
lité ou délirantes de négation (syndrome de negation d"organe de Cotard). 


2) Schizophrénie : les troubles alimentaires sont sous-tendu par les idées deli- 
rantes. Un tableau anorexique peut constituer un mode d"entr€e dans la maladie. 


3) Syndromes névrotiques : 

— névrose hysterique : l'anorexie est une forme de conversion ; 

— névrose obsessionnelle : le syndrome anorexique est accompagné de 1a symtö- 
matologie obsessionnelle ; pensée obsédante de la crainte de contamination. 
d'empoisonnement ; folie du toucher ; 


- hypocondrie : le sujet opére une fixation sur l'alimentation a partir d'une préoc- 
cupation sur son tube digestif: vitesse du transit, digestibilité de certains alı- 
ments, équilibre des menus. 
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M Traitement 


L'objectif immédiat est de restaurer un état nutritionnel normal car le pronostic 
peut étre engagé. 


L'hospitalisation est le plus souvent nécessaire (une HDT peut étre nécessaire) 

(voir aussi chap. 67) : 

_— pour separer du milieu familial ; 

— — du fait du risque vital : perte de poids supérieure 4 20% du poids normal bas ; 
instabilité tensionnelle ; présence de malaises d'une asthénie ; signe de déshy- 
dratation. 

Cette hospitalisation doit étre faite en milieu spécialisée habitué : 
— ö la prise en charge psychiatrique de ce type de patiente et de leur famille ; 
— ala prise en charge médical afin d'éviter les accidents de réalimentation. 


Modalités de traitement 
Le programme de traitement est danabiı selon les équipes mais il est toujours 

établi dans le cadre d'un contrat thérapeutique passé entre la patiente, sa famille 

et le médecin. 
Il comprend : 

— un isolement thérapeutique difficile A.accepter par a malade et sa famille mais le 
plus souvent indispensable ; 

— un programme de réalimentation adapté a l'état physique et psychologique de la 
patiente (une séjour en unité de soins intensifs est parfois nécessaire) : sur un 
modele de thérapie comportementale ; 

— une prise en charge psychologique de la patiente et de sa famille ; 

— une prise en charge familiale : groupe de parents, thérapie familiale, entretiens 
famuiliaux ; 

— une chimiothérapie symptomatique éventuelle (anxiolytiques, antidépresseurs). 


3 Boulimie 


P. CANOUİ 


Mi Definition 


La boulimie est caractérisée par : 

— une préoccupation persistante par le fait de manger : 

— un excös de nourriture survenant lors d'épisodes répétés d”absorption rapide 
d'une grande quantité de nourriture dans un temps limité , 

- l'absence de retentissement sur le poids qui reste stable, modéremment aug- 
menté ou fluctuant. Cette absence de prise de poids est due a la pratique de 
vomissements, d'un régime strict, a l'usage de laxatifs. et/ou a une hyperactivité ; 

— un état psychique caractérisé par des sentiments de culpabilité, de degoöüt de soi 
et de dépression a la suite des crises boulimiques. 


Hi Epidémiologie 


La boulimie debute généralement a Vadolescence ou en début d'age adulte. Elle 
est plus fréquente chez la femme que chez l'homme 4 % chez la femme, 0. 5 % 
chez l'homme. I] n"existe pas d"incidence familiale. L'obésité a l'adolescence pré- 
disposerait ö ce trouble a l'age adulte. 
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M Description clinique 


1) L"accös boulimique est remarquablement identique d'une patiente A l'autre, 
précédé par un sentiment d'angoisse et un besoin impérieux d"absorber des ali- 
ments. Il est caractérisé par l'absorption massive, rapide, impulsive d'une grande 
quantité de nourriture hypercalorique. La nourriture est avalée en cachette, rapi- 
dement et souvent sans etre möchee. | 

L"episode se termine par un sentiment de malaise somatique (douleurs abdomi- 
nales, nausées), un malaise psychique (fait d'idées dépressives, de sentiment de 
culpabilité, dögout de soi), de vomissements provoqués. 


2) L"absorption de nourriture est le plus souvent faite en l'absence de sentiment 
de faim. 


3) La plupart des boulimiques conservent un poids normal ou variable. Les 
sujets boulimiques ont une crainte morbide de grossir ; elles s'imposent souvent un 
poids inférieure a leur poids ideal bas défini par le médecin. 


4) A la différence des anorexiques, elles conservent un intérét et une activité 
sexuelle. 


5) Dans les antécédents, on retrouve de façon inconstante un €pisode d"ano- 
rexie mentale typique ou incomplet (perte de poids moder€e et/ou phase transi- 
toire d'aménorrhée. = 


Mi Evolution 


L"evolution de la boulimie est le plus souvent chronique sur plusieurs années 
avec des épisodes de rémission. Dans de trés rares cas, les excés alimentaires et les 
vomissements trop répétés sont source d'une déshydratation et d'un déséquilibre 
électrolytique pouvant nécessiter une hospitalisation. Des caries dentaires sont 
secondaires aux vomissements répétés au contact de l'émail. 

Conséquences psycho-sociales : dépendance 4 la nourriture, difficultés financiére 
(le salaire ne suffit plus), vol de nourriture impulsif. 

Chez le diabétique, le süyet peut negliger le traitement par İ"insuline et le régime 
pouvant mettre sa vie en danger (€quivalence de forme de suicide chronique : voir 
chap. 46). 

Association fréquente avec des troubles de I'humeur de type bipolaire I ou II. 


M Diagnostic positif 


Il est généralement facile. 
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— Diagnostic différentiel 


¢ Dans l'anorexie mentale : il existe une perte de poids importante alors que dans 
la boulimie les fluctuations pondérales ne sont jamais suffisantes pour représen- 
ter une menace vitale. | 

e Schizophrénie : les acces boulimiques peuvent étre presents mais le syndrome 
boulimique complet est rarement retrouvé.~ 

e Certaines maladies neurologiques : 

— le syndrome de Kliiver-Bucy (destruction bilatérale des lobes temporaux: 
associe une agnosie visuelle, l'absorption frénétique d"alimentation, l'examer 
des objets par léchage, une hypersexualité, une hyperphagie ; 

— le syndrome de Kleine-Levin associe des épisodes d hypersomnie periodiques 
pendant deux a trois semaines et une hyperphagie ; 

— les équivalents épileptiques ; 

— certaines tumeurs du systeme nerveux central. 

e Les personnalités limites peuvent présenter des épisodes d"absorption alimen- 
taire frénétique mais généralement associés avec les autres signes du syndrome 
borderline. 


Hi Traitement 


Le traitement repose sur la psychothérapie associée avec une thérapie alimer- 
taire comportementale. 

Traitement medicamenteux : antidépresseurs ; la dexfenfluramine (1someride”: 
aurait une action sélective sur les prises compulsives d"hydrate de carbone. 


4 Toxicomanies 


A. BOTTERO ..... 2220000202) 


M Definitions 


Une toxicomanie se definit comme un état de dépendance a Vegard d'une subs- 
tance ayant des effets psychiques. 

La dependance dösigne l'apparition d'un besoin nouveau, d"intensit€ patholo- 
gique, de consommer coüte que coüte une substance psycho-active, activité qui 
plus ou moins rapidement (en fonction de particularités propres a la substance, au 
sujet et a son contexte) devient prioritaire pour le consommateur, le conduisant a 
reléguer 4 un rang secondaire ses activités habituelles. 

L'état de dépendance témoigne donc d'une forme d" aliénation 2 a une substance, 
vis-a-vis de laquelle le sujet a perdu la libert€ €lementaire de s"abstenir : l'absence, 
le manque de cette substance s"accompagnent d'un état de malaise corporel et psy- 
chologique particulier, rapidement croissant avec la durée de ce manque, qui cor- 
respond a un besoin pressant, incontrölable, de la substance et oriénte les 
conduites du sujet vers son obtention. Ce malaise definit le syndrome de sevrage 
(chap. 20). 

On désigne traditionnellement le versant psychologique de ce malaise par le 
terme. de dépendance psychologique, et son versant corporel par celui de dépen- 
dance physique. | 

La dépendance psychologique est constante. Elle se manifeste par les modifica- 
tions des pensées et des actes du sujet soumis a l'état de manque: obsession 
incoercible, besoin frénétique du produit, etc. La dépendance physique correspond 
aux symptömes somatiques déclenchés par le manque du produit, dont la consom- 
mation réguliére a entrainé une "neuro-adaptation" de l’'organisme. Elle varie en 
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fonction du produit consommé, intense avec les opiacés, parfois négligeable avec 
des produits tels que le chanvre indien. | 

La distinction de ces deux dépendances physique et psychologique est néan- 
moins quelque peu artificielle. Elles sont en réalité trés imbriquées (comme dans 
tous les cas de besoin impérieux), concourant ensemble au déclenchement de 
conduites de recherche du produit caractéristiques. 

Le phénoméne de tolérance désigne l'habituation, l'accoutumance, de İH orga- 
nisme 3 une substance regulierement consommee, qui se traduit par la nécessité 
d"accroftre les doses pour retrouver un effet comparable a celui des prises initiales. 
Ce phénoméne varie avec les substances. Il peut etre longtemps minime, voire 
inexistant, ou 3 Vinverse extremement rapide. | 

L'abus de substances psychoactives est distinct de la toxicomanie. Il correspond 
a une consommation occasionnelle, en dépit des risques d"intoxication encourus, 
unique ou répétée, mais sans dépendance. Trés courant, favoris€ par certains 
milieux, certains Ages portés aux transgressions (adolescence), une simple curiosité 
ou la recherche du danger, il reste en principe soumis a la volonté du sujet. Sa 
répétition peut néanmoins favoriser İ"apparition, parfois trés rapide, d'une dépen- 
dance. 


üm. 


Schéma övolutif general d'une toxicomanie 


Une toxicomanie est le résultat d'une interaction complexe entre : 
— un produit aux propriétés psychoactives définies ; 
— disponible selon des modalités particuliéres, dans une culture ou une sous- 


culture déterminées ; 
— et un sujet particulier, 4 un moment de vulnérabilité particulier de son histoire. 


S'il n"existe pas de personnalité toxicomaniaque univoque, qui se retrouverait 
identique a elle-méme 4 İ"origine de toute toxicomanie, il est certain que les 
conduites toxicomaniaques surviennent plus volontiers dans certains contextes 
psychopathologiques : personnalités fragilisées, soumises a des conflits dépassant 
leurs capacités d"adaptation presentes, ou encore victimes d'une pathologie men- 
tale évolutive non toujours reconnue, qui rencontrent dans un produit psychoactif 
et son mode culturel de consommation une source temporaire de mieux-étre, au 
prix de la répétition de cette consommation. 


L'évolution d'une toxicomanie connait un début, l'initiation, généralement 4 la 
suite d'un ou plusieurs abus, puis une période d'état durant laquelle la dependance 
se confirme par l'apparition d'un syndrome de sevrage caractéristique et des 
complications médicales, psychologiques et sociales en résultant. L'intensité des 
symptömes d'abus et de sevrage. le retentissement sur la vie du sujet et de son 
entourage familial et professionnel des conduites de dépendance donnent la 
mesure de la sévérité de la toxicomanie. Celle-ci peut étre relativement modérée, 
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compatible avec une vie apparemment normale, comme elle peut trés gravement 
interférer avec les occupations et relations habituelles du sujet, tous les degrés 
étant possibles entre les deux. 

La tendance naturelle de la toxicomanie est d" eyoluer vers Ja chronicité. Mais 
l'amélioration concommittante des conditions psychologiques de la vie du sujet 
permet aussi d"observer des remissions, voire des guérisons spontanees. 

Lorsque Fevolution se chronicise, une certaine uniformisation de la vie mentale 
du sujet se fait jour, entrafnant progressivement la mise en place d'une sorte de 
personnalité toxicomaniaque chronique, relativement caractéristique cette fois par 
l'instabilité de ses engagements relationnels, la réduction de ses intéréts au monde 
du toxique habituel, les tendances délinquantes et toxicophiles (polytoxicomanie). 


M Les principales toxicomanies, en dehors 
de I alcoolisme 


L"un des classements les plus simples des toxicomanies fait appel 3 la nature chi- 
mique de la substance induisant la dépendance. C'est celui auquel nous ferons 
appel ci-aprés. D"autres classifications sont possibles, qui repondent a d'autres 
objets d'études : | 
— en fonction de la psychopathologie a İ"origine de la toxicomanie, 

— en fonction des effets psychiques recherchés par le sujet, 
— en fonction des conditions culturelles et sociales favorisantes, etc. 


La consommation d"alcool, substance psychoactive par excellence dont les abus 
sont extremement fréquents dans notre culture, peut entrainer un état de dépen- 
dance alcoolique qui correspond 3 une veritable toxicomanie, de loin la plus com- 
mune. Son étude releve du chapitre 35. 


M Opiacés 


A cété de l'héroine qui en figure le prototype, les opiacés comprennent encore : 
- l'opium et ses formes pharmaceutiques (Elixir parégorique, Colchimax”, Suppo- 

sedol”. etc.) ; 

— la morphine (Moscontin*, Sedol* : spécialités soumises a la régle des sept jours) ; 
— et les analgésiques dérivés synthétiques tels que la péthidine (Dolosal*), le dex- 

tromoramide (Palfium*), la pentaxozine (Fortal*), tous inscrits au tableau B ; 
— ainsi que d'autres alcaloides de Vopium, aux propriétés antitussives notamment : 

_ codéine, codethyline (ex. : Néo-Codion*, Netux*). 


L'héroine est responsable de la toxicomanie la plus dangereuse, en raison de la 
mortalité trés élevée, du caractére quasi-inéluctable et de la rapidité d'installation _ 
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de l'état de dépendance qu'entraine sa consommation (par inhalation, "sniff", ou 

IV, "shoot"), de la criminalité qui lui est inhérente et du risque de sida. 
L'héroinomanie est plus fréquente chez les hommes que chez les femmes et dans 

les milieux sociaux les plus défavorisés, avec un pic compris entre 18 et 25 ans. 


Clinique 


Intoxication aigué 

e L'injection intraveineuse est immediatement suivie d'une sensation de plaisir 
corporel et d"euphorie extremement stimulante, le "flash". La tolérance rapide 
qui se developpe a cet effet avidement recherché impose une augmentation des 
doses, qui, conjuguée avec les variations de pureté de I'héroine disponible sur le 
marché, se complique réguliérement d"accidents gravissimes d"intoxication 
aigué : l'"overdose" (coma accompagné de dépression respiratoire). 

e Les principaux signes physiques de l'intoxication sont: une sédation, une baisse 
de la vigilance, de l'attention et de la mémoire, une €locution pateuse, un myo- 
sis, une constipation. 

e L""overdose" doit ötre suspectée devant tout coma sans diagnostic présentant 
une dépression respiratoire, un myosis, des traces d'injections cutanées. Sa seule 
suspicion suffit 3 faire appel a l'antagoniste spécifique : la naloxone (Narcan*), 
dont l'injection (0,4 mg IV, a répéter) sauve le sujet en confirmant le diagnostic. 


Syndrome de sevrage 

¢ Commun a tous les opiacés, les symptömes en sont intenses, survenant des la 
10e heure aprös la derniére prise (fonction de l'accoutumance et de la 1/2 vie de 
l'opiacé utilisé). L'acmé se situe vers les 2e-3e jours, période critique qui néces- 
site une grande disponibilité des soignants lors d'un sevrage thérapeutique. 

e Symptömes habituels : desir compulsif de se procurer l'opiacé électif, ou a défaut 
tout autre succédané (détournement de la relation médicale), anxiété, malaise 
psychique, irritabilité, baillements, sueurs, larmoiements, écoulement nasal, trem- 
blements, mydriase, pilo-érection, tachycardie, insomnie, élévation tensionnelle. 

e. A un degré de gravité supplémentaire : frissons majeurs, chair de poule, douleurs 
musculaires et articulaires intenses, crampes abdominales, nausées, vomisse- 
ments, diarrhée, fievre, agitation anxieuse, confusion mentale. 

ə Un syndrome de manque peut se manifester chez le nouveau-n€ de mére héroi- 
nomane. 


Complications 

e Infectieuses, lors des injections IV: abcés locaux, septicémies, endocardites, 
embolies pulmonaires et neurologiques, hépatites B et C, infection VIH. 

e Psychopathologiques : acces dépressifs, tentatives de suicide, désorganisation 


chaotique de la vie affective et professionnelle, passages a İ"acte agressifs, 
menaces, chantages, falsification de l'existence, vols, prostitution a l'occasion du 
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manque, syndrome de démotivation et d" appauvrissemment progressif lors des 
intoxications prolongées. 

e La mortalité est multipli€e par 20 chez les sujets jeunes, principalement par over- 
doses, infections, sida, suicide et homicide. 


Contexte psycho-social 


Les principaux facteurs de risque associés au a ae del hörolnomanie 
sont : ‘ -—. 

— la précarité de l'équilibre familial, Vabsence de veperes bandı stables : 
parents absents, négligents, souffrants d"instabilit€ et de troubles mentaux , 

— le renoncement éducatif précoce ; 

— les modeles parentaux de transgression : criminalité, recours a des conduites de 
risques, toxicophilies, alcoolisme ; 

— les carences affectives précoces : rejets, abandons, placements itératifs, separa- 
tions parentales conflictuelles et interminables ; 

— les milieux sociaux défavorisés dans lesquels prédominent un climat d'impuis- 
sance sociale entretenu par la pauvreté, le chömage, l'absence de perspectives 
d"avenir ; : 

— les situations d"acculturation devalorisante , 

— les crises d"adolescence mal régies par İ"entourage , 

- l'enchainement progressif, sous l'influence du milieu, tabac, alcool, drogues 
légéres, héroine , | 

— les personnalités "fragiles", marquées par les difficultés relationnelles, Vinhi- 
bition sociale, l'incomplétude affective et sexuelle, les defaillances narcissiques, 
la propension döpressive, l'impulsivité et-l'instabilité emotionnelles, un fond 
d'impuissance, d"insatisfaction personnelle, d'échec, d'identité négative ; 

— certaines conditions psychopathologiques, insidieuses, a leurs débuts et mécon- 
nues, qui trouvent un soulagement provisoire dans I'héroine: états dépressifs 
larvés, pathologies anxieuses, troubles psychotiques. 


Principes de traitement 


II n"existe pas de conduite univoque : la stratégie thérapeutique doit étre €lzbo- 
rée cas par cas, en fonction de la gravit€ et de l'ancienneté de la toxicomanie, de 
son contexte favorisant et de ses repercussions peycholopiaues et sociales. 

Deux temps thérapeutiques se succédent : 


e Le sevrage initial: relativement aisé en milieu specialisé, il fait appel a Fisole- 
ment et au traitement symptomatique du malaise du manque par l'utilisation des 
tranquillisants, des antalgiques non opiaces, voire de la clonidine. İl requiert une 
grande disponibilité de la part de Vequipe soignante. 


ə La consolidation du sevrage : elle associe soutien psychothérapique et mesures 
de réinsertion sociale. Cette seconde phase est beaucoup plus incertaine, car s'y 
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posent alors non seulement les questions qui ont conduit a la toxicomanie, 
ageravées de la dégradation consécutive des conditions d”existence (marginalisa- 
tion socio-professionnelle, perte d'un réseau relationnel normal, confinement au 
milieu de l'héroine qui relance la consommation), mais au bout du compte tout 
le probleme d'une vie a reconstruire. II s'agit d'une tache considérable, effort de 
longue durée qui exige une endurance psychologique faisant défaut au décours 
du sevrage, qui suppose de supporter tension et €checs en renonçant a la tenta- 
tion d'une jouissance immédiate seule 4 méme de procurer pendant longtemps 
encore un semblant de détente, tache d"autant plus difficile que le psychisme du 
sujet tend désormais 3 réagir par la récidive incontrölable de la toxicomanie dés 
que se réveillent ses sentiments d'impuissance et d'ennui. Ces récidives quasi- 
obligées sont généralement vécues dans le secret du plaisir et de la honte, soi- 
gneusement dissimulées, au prix de mensonges pesant lourdement sur I'alliance 
thérapeutique. La consolidation suppose donc d"accepter l'inévitable des 
rechutes, pour étre prét 4 recommencer tout le processus sevrage-consolidation. 
ce qui demande beaucoup de patience thérapeutique. 


Résultats : la guérison toujours possible doit rester l'objectif. quels que soient les 
aléas du traitement et le nombre des rechutes. Elle est bien souvent lite a des évé- 
nements relativement indépendants des interventions thérapeutiques (rencontre 
clé, emploi privilégié, responsabilité nouvelle, etc.). Il faut savoir parfois s"accomo- 
der de stabilisations imparfaites, toujours plus souhaitables qu'une aggravation 
fatale. Dans les cas graves ou trés chroniques, le but thérapeutique est avant tout 
Vamelioration de la qualité de vie, l'objectif d'un abandon complet de la toxico- 
manie pouvant parfois s'avérer impossible, voire a l'origine des récidives. 


Mİ Cocaine 


 Deriv€e de la coca dont les indiens des Andes font un usage traditionnel, la 
cocaine diminue les sensations de fatigue et de faim, accroit İ"endurance et consti- 
tue un trés puissant stimulant de I'humeur (euphorisant) et de I'activité intellec- 
tuelle (psvchostimulant). 


Clinique 


Intoxication aigué 

e La prise de cocaine entraine euphorie, hypervigilance, acuité et hyperesthésie 
sensorielles, accélération psycho-motrice, excitation sexuelle, désinhibition 
sociale, tous effets accompagnes d'une sensation extremement agreable de bien- 
etre, de confiance en soi, d"aisance intellectuelle et d"absence de fatigue. 

ə L'intensité de ces effets aigus dépend de la dose, de la voie et de la forme 
d"administration : ils sont beaucoup plus marqués en IV, ou avec le "crack" 
(“rush experience"). 
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ə A un degré supplementaire İ"intoxication évoque l'état d"excitation maniaque : 
megalomanie, idées de grandeur, agitation psycho-motrice, troubles du juge- 
ment, irritabilité, impulsivité sociale, insomnie complete, parfois confusion men- 
tale avec hallucinations, notamment visuelles et tactiles. | 

ə Symptömes physiques de l'intoxication aigué : tachycardie, mydriase, --—.. 
sion, nausées, vomissements, anorexie, frissons. 

ə Une tolérance aux effets euphorisants se manifeste avec la répétition des prises, 
tandis qu"apparaissent intolerance croissante a l'anxiété, crises de panique, 
décompensations confuso-delirantes enfin. 


Complications 

e Mort par surdosage. 

e Psychose delirante paranoide bréve: crise persécutive rapidement résolutive. 

e Accés dépressifs majeurs, au décours des prises, a risque suicidaire. 

ə Psychose délirante, lors des intoxications prolongöes, survenant peut-etre chez 
des sujets prédisposés, qui peuvent poser le — ‘d'une evolution schizo- 
phrenique. 

e Encombrement et écoulement nasals permanents, nécrose de la cloison nasale 
(par vasoconstrictions-vasodilatations successives). 

e Polytoxicomanies avec abus de somniferes, de tranquillisants et d"alcool, favori- 
sées par les rebonds anxio-dépressifs. 


Syndrome de sevrage 

La dependance 3 la cocaine est beaucoup moins constante que celle des opiacés : 
la majorité des "sniffeurs" ne deviennent pas dependants. Elle s"installe en 
moyenne dans les 4 années suivant İ"initiation, dans les 18 mois seulement chez les 
adolescents : prises incontrölables, poursuivies malgr€ une degradation patente de 
l'activité, implication financiére excessive. Mais la forme "base" que représente le 
"crack" entraine une dépendance extremement rapide. 

Principaux symptömes : anxiété, irritabilité, humeur dépressive, asthénie, insom- 
nie, agitation psychomotrice. Idées suicidaires et syndrome sensitif sont assez cou- 
rants. 


Le crack est un alcaloide pur de la cocaine, obtenu 3 partir de !'ébullition d'une 
solution acqueuse, qui est fumé avec un bruit de craquement a İ"origine du terme. 
Sa consommation répétée sur quelques: jours s"accompagne d'une disparition gra- 
duelle des effets euphorisants. Les prises se succédent alors pour échapper au 
"crash" : état de dépression anxieuse aigué extremement éprouvante, anhédonique 
et insomniaque, marqué par un violent désir de cocaine. L'évolution se fait vers 
une diminution du manque avec un besoin incoercible d'un sommeil qui ne vient 
pas, d"oü les fréquentes automédications a visée sédative : alcool, tranquillisants, 
etc. Les décompensations depressives et délirantes aigués, agittes et agressives 
sont fréquentes, de meme que les complications comitiales et les complications car- 
diaques (infarctus, troubles du rythme, par vasoconstriction et tachycardie). 


Toxicomanies 237 


Contexte 


La cocaine est une drogue des milieux prönant une hyperactivité soutenue (spec- 
tacles, médias, prostitution, etc.). 

Antécédents de troubles thymiques et personnalités instables marquées par un 
constant besoin de stimulation et d"excitants psychiques. représentent des facteurs 
prédisposants. 


Traitement 


L"hospitalisation est rarement nécessaire, motivée par les complications. Le trai- 
tement est essentiellement ambulatoire, symptomatique, fonction de I'agitation et 
des crises anxieuses. II se heurte au difficile probléme de !‘abandon d'une conduite 
stimulante et de jouissance. | 


-. Amphetamines 


Puissants stimulants psychiques. aux effets assez proches de ceux de la cocaine. 
elles sont actuellement moins consommees, les traitements psychostimulants étant 
beaucoup mieux contrélés et la cocaine plus accessible. L"origine iatrogene de la 
toxicomanie reste cependant possible, aprés cure d"amaigrissement par "coupe- 
faims" de type amphétaminique : fenétylline (Captagon*), clobenzorex (Dinintel*). 
amfépramone (Prefamone”), etc. 


Symptömes de Hintoxication aigué 

Elation psychique, euphorie, facilitation relationnelle, desinhibition, logorrhee. 
hypervigilance, hypermnesie, agitation. tachycardie. hypertension. mydriase. ano- 
rexie, nausées. 

Cette phase d'allure hypomaniaque est rapidement suivie d'une inversion anxio- 
dépressive de I"humeur avec abattement psycho-moteur extremement penible (la 
"descente"), appelant 4 la reprise du toxique (dépendance). 


Syndrome de sevrage 

Asthénie, crises boulimiques, tremblements, insomnie, humeur dépressive et 
idéation suicidaire, étendus sur quelques jours, parfois prolongös par un état 
dépressif qui evolue pour son propre compte. 


Complications 

Insomnie, crises agressives, états confusionnels, "psychose amphétaminique ’ 
(paranoia aigué plus ou moins hallucinatoire, extremement angoissante), decom- 
pensations dépressives majeures, suicide, complications infectieuses habitueliss 
lors de l'utilisation IV. 
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Traitement 
Symptomatique, en fonction des complications. 


El Hallucinogenes - 


Leur popularité a diminué depuis les années "psychédéliques" ou leur consom- 
mation avait a elle seule valeur de rituel d'initiation 4a "contre-culture". Ce sont 
essentiellement la psilocybine, la mescaline, le LSD 25, dans une moindre mesure 
le cannabis. 


Intoxication aigué 

C'est "le voyage", dont la tonalité agréable ou terrifiante varie en fonction des 
doses, du produit, de la susceptibilité du consommateur : il s'agit d'une véritable 
psychose aigué expérimentale mélant fluctuations thymiques, distorsions percep- 
tives, hallucinations et productions délirantes. Le LSD provoque d"intenses 
troubles perceptifs qui peuvent s"accompagner de complications anxieuses aigués : 
"bad trip" chargé de l'angoisse majeure d'un syndrome paranoide hallucinatoire, a 
risque de passages a İ"acte dangereux. 


I n'y a pas de syndrome de sevrage : la plupart des consommateurs sont des expé- 
rimentateurs, qui n'éprouvent ni dependance ni tolerance (il s"agit plus d"abus que 
de toxicomanie au sens propre). 


Les complications sont frequentes : 

— attaques d"angoisse, dépersonnalisation aigué, 

— reviviscences hallucinatoires ("flashbacks"), a distance des prises, ” - 

— psychose delirante aigué, 

— evolution schizophrénique, d'interprétation délicate (part du toxique, part d'une 
vulnerabilit€ individuelle ?), 

— troubles thymiques mafeurs. 


L'intervention thérapeutique se limite a un traitement symptomatique : calme, 
tranquillisants, neuroleptiques au besoin, en fonction des complications. 


i 


M Dérivés du cannabis 


Présentation: chanvre indien séché ou marijuana ; résine ou haschisch, plus 
concentré en delta 9-tétrahydrocannabinol qui constitue le principe le plus psycho- 
actif. : 
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Effets physiques : mydriase, injection conjonctivale, tachycardie. sécheresse de la 
bouche, toux, potomanie, boulimie. 


Effets psychiques : ralentissement de |'écoulement temporel, acuité et youlssance 
sensorielles, exaltation sensuelle, facilitation idéative et imaginative, relaxation, 
détente, hilarité, bien-étre. Illusions, hallucinations et réveries hallucinatoires sont 
fréquentes, qui font du cannabis un agent hallucinogéne 3 part entiére. 


Effets indésirables: anxiété, fluctuations depressives, sensitivit€, baisse des 
réflexes et de l'attention, difficultés de concentration et d’abstraction intellec- 
tuelles, incohérence. 


Complications de l'intoxication aigué: syndrome confusionnel. psychose cana- 
bique aigué, décompensations dépressives et maniaques. reviviscences psyeho- 
tiques a distance. 

L"existence d"une psychose cannabique chronique avec syndrome de démotiva- 
tion d"allure déficitaire est discutée. Elle serait le fait des utilisations massives pro- 
longées, mais pose toujours le probléme d'une pathologie indépendante, préexis- 
tante ou concommittante. 


Le syndrome de sevrage est rare. Certains consommateurs chroniques peuvent 
cependant éprouver un regain de-tension anxieuse et d inhibition sociale a | arrét 
des prises, véritable état de manque les contraignant 3 poursuivre İintoxication. 


Traitement: symptomatique, en fonction des complications. Les tranquillisants 
(benzodiazépines) sont généralement suffisants. La mise en garde préventive est 
importante: usage moins inoffensif qu'il est admis. notamment chez les sujets 
exposös aux risques de décompensations délirantes. 


Mi Barbituriques 


. Ge sont surtout les barbituriques d'action rapide qui sont détournés : arıoöarbi- 
ta” (Binoctal*), secobarbital (Imménoctal*), heptabarbital (Medomine”). etc. 
Utilisés seuls, ou associés a l'alcool dont ils potentialisent les effets. ou a 
I'héroine a seule fin de contröler les états de manque. ils entrainent une é>nété 
proche de İ"ivresse alcoolique : 
— a faibles doses : désinhibition plus ou moins euphorique, 
— a doses élevées : dysarthrie, ataxie, incoordination motrice, incohérence int=lec- 
tuelle, confusion. Le risque de coma avec dépression respiratoire et hypothermie 
fait tout le danger du surdosage. 


Dependance et tolérance apparaissent rapidement, avec un syndrome de sevrage 
marqué par un regain d'anxiété, d'irritabilité et d'agitation. qui peut dégénérer en 
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un syndrome confuso-onirique tres proche du “aka tremens alcoolique, émaillé 
de crises convulsives. 

Les autres complications de Vintoxication chronique sont les troubles cérébel- 
leux, la dégradation affective et intellectuelle, les dysmnesies. 


Hi Benzodiazepines et autres tranquillisants 


Leur abus peut étre 1atrogénique ou intentionnel. Dans ce dernier cas, ils sont 
utilis€s seuls ou en association avec d'autres drogues : alcool, opiacés, cocaine, etc., 
soit dans le but d'accroitre l'ivresse, soit afin de freiner les "redescentes". 

Le diagnostic de Vabus iatrogene peut etre difficile : automédication avec aug- 
mentation insidieuse de la posologie pour atténuer l'angoisse et les réactions dys- 
phoriques mal tolérées. 

Une dépendance physique peut se développer pour de trés petites doses. 

La tolérance aux effets sédatifs est rapide, en 2 a 3 semaines, tandis que les effets 
anti-anxieux peuvent persister. Elle peut étre extréme, pouvant dépasser les 
1 000 mg de diazépam (Valium*) par jour. 

L'apparition du syndrome de sevrage dépend pour partie de la demi-vie de la 
benzodiazépine consommée. Pour le diazépam (Valium”), les signes ne se manis- 
festent qu'a partir du 7e jour. Le sevrage se traduit par une recrudescence 
anxieuse, une irritabilité, un tremblement, des difficultés de concentration, une 
agitation, des conduites de recherche. Crises convulsives, confusion, hallucinations 
fugaces, onirisme, carphologie, sont fréquents. 

Les autres complications de Vintoxication chronique sont les troubles mnésiques, 
une baisse des capacités d'attention et de concentration intellectuelles, une lenteur 
et une incoordination motrices, sources frequentes d"accidents. 

Le traitement consiste en un sevrage thérapeutique progressif, diminuant de 
10 % par jour la posologie habituelle. Les derniers 10 % sont diminués beaucoup 
plus lentement, sur 2 semaines environ. En cas d"intoxication grave, il requiert un 
temps hospitalier (risques de convulsions). 

Le traitement préventif est essentiel : prescriptions précisement ciblées. 


M Solvants 


- Ces produits qui constituent des "drogues de fortune" d'accés facile, sont essen- 
tiellement inhalés: éther, essences, colles a 1. solvants,. trichlorethylene, 
aérosols, nitrite d"amyle, etc. 

L"effet recherché est une ébriété, qui associe diversement vertiges, ataxie, dysar- 
thrie, euphorie, sensation de toute puissance, agressivité, impulsivité, troubles du 
yugement, distorsions et hallucinatons perceptives. 
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Les complications sont fréquentes et graves: crises convulsives, syndromes 
confusionnels avec onirisme pauvre, mort par dépression respiratoire, crises de 
fureur clastique, hépatites toxiques, dégradation intellectuelle et mnésique. svn- 
drome démentiel. 

La dépendance psychique est rare quoique possible, peu durable. 

Le nitrite d'amyle ("poppers") entraine réguliérement vasodilatation et hvper- 
tension, quelquefois dysphorie, crises de panique, accés paranofaques. 


3 


IM Phencyclidine 


Encore appel€ "PCP" et "poudre d"ange", cet agent anesthésique est detoume a 
dessein d"ivresse toxique. 

Ses effets aigus vont de l'euphorie intense a l'angoisse psychotique. avec distor- 
sions perceptuelles. Confusion, ataxie, stéréotypies, bizarreries comportementaies. 
catatonie, mydriase, nystagmus, hypertension artérielle, agitation psychomotree. 
rigidité musculaire, convulsions, sont possibles. 

Complications : mort par dépression respiratoire, suicide, états depressifs, defi- 
cits neuropsychologiques et états psychotiques. 


MI Anti-parkinsoniens 


Type trihexyphénidyle (Artane*), procyclidine (Kemadrine”), etc.. ces produits 
peuvent étre dévoyés a des fins hallucinogénes (délire atropinique plus ou moins 
euphorique, caractérisés par une mydriase, une tachycardie et une sécheresse cuta- 
néo-muqueuse). Ils n'entrainent habituellement pas de dépendance. 


M Nicotine 


Effets : sédation, stimulation intellectuelle, désinhibition sociale. 

Pas d"intoxication aigué, mais dépendance marquée avec syndrome de sevrage : 
difficultés de concentration, inattention, anxiété, irritabilité, malaise social, envie 
de fumer incontrölable, agitation, conduites de recherche. 

Les complications de Vutilisation chronique sont graves : pathologie bronchique. 
cancer du poumon, maladies cardio-vasculaires. 

Les résultats thérapeutiques (sevrage progressif par "patches" cutanés de nico- 
tine) sont bons, sauf en cas de fond anxieux permanent, de stress duraDie. 
d'anxiété sociale invalidante, fortement exposés aux récidives itératives. 
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M Tableau recapitulatif des complications 
neuro-psychiatriques des substances 
psycho-actives 


Voir tableau 18 ci-contre. 


m Orientation bibliographique 


1. J. BERGERET, J. LEBLANC et coll. (1988), Precis des toxicomanies, Paris : Masson. 

2. Une série de revues générales par substances : R.E. HALES, A.J. FRANCES eds. 
(1986), American Psychiatric Association Annual. Review, vol. 5, section 2. 
Washington D.C.: American Psychiatric Press. -— 

3. Une remarquable relation de voyages aux hallucinogénes: Henri MICHAUX 
(1957), L ünfini turbulent, Paris : Mercure de France. 


5 Alcoolisme 


B. GRANGER 


Mi Définition 


Il n"existe pas de.définition unanimement acceptée du phenomene complexe que 
constitue l'alcoolisme. 

Selon Jellinek, psychiatre américain contemporain dont les travaux ont fait 
date: "est alcoolique tout individu dont la consommation de boissons alcoolisées 
peut nuire 3 lui-méme, a la société, ou aux deux. " 

Pour 1"alcoologue francais Fouquet, l'alcoolisme est "la perte de la liberté de 

s"abstenir d"alcool". 
—L"Organisation mondiale de la santé a adopté en 1951 la formulation suivante : 
"Les alcooliques sont des buveurs excessifs dont la dépendance a "egard de 
l'alcool est telle qu"ils présentent soit un trouble mental décelable, soit des mani- 
festations affectant leur santé physique ou mentale, leurs relations avec autrui et 
leur bon comportement social et économique, soit des prodromes de troubles de ce 
genre. Ils doivent étre soumis a un traitement." 

Le DSM III-R met l'alcoolisme au rang des autres toxicomanies (voir chap. 34) 
et distingue, comme pour les autres substances psycho-actives, l'abus d"alcool et la 
dépendance a İ"alcool, 2 
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M Classifications 


Jellinek distingue cing types de conduites alcooliques : 

— l'alcoolisme alpha correspond 3 une dépendance psychologique oü I'alcool est 
utilisé pour soulager un malaise physique ou émotif ; 

— l'alcoolisme beta aux alcoolismes compliqués de symptömes somatiques (polvné- 
vrite, cirrhose, gastrite) sans dépendance ; 

— l'alcoolisme gamma a la perte du conte des quantités ingérées, ce qui implique 
une alcoolisation intermittente ; | 

— Valcoolisme delta a V impossibilité de s"abstenir de boire: la consommation 
moins massive est quotidienne ; 

— l'alcoolisme epsilon a un alcoolisme périodique de type dipsomaniaque, corres- 
pondant a la prise d'une quantité considérable de boisson alcoolisée en-peu de 
temps, avec impossibilité de se contröler. 


Fouquet décrit 3 types de conduites alcooliques : : 

- Falcoolite, alcoolisme d'entrainement, surtout masculin, avec consommation 
quotidienne, sans culpabilité ; 

— l'alcoolose ou alcoolisme névrotique, consommation öl üdə,. soliraire, 
culpabilisée, déterminée par des éléments psychonevrotiques , 
— les somalcooloses, alcoolisme intermittent et compulsif de type dipsomaniaque. 


La tendance actuelle, en particulier en France a la suite des travaux d'Adés. est 
de distinguer : | 
— l'alcoolisme primaire, ot la prise de boissons alcoolisées apparait comme un 
phénoméne premier ; 
— l'alcoolisme secondaire, ot la conduite alcoolique fait suite 4 une maladie neu- 
ropsychiatrique ou somatique. 
Chacune-de ces deux catégories se subdivise a son tour en formes périodiques. 
permanentes et mixtes. - 
Ces six formes peuvent donner lieu soit 4 un abus d"alcool au sens du DSM III- 
R, soit a une dépendance et a un abus. 


Hi Epidemiologie 


D'aprés Fouquet, on comptait en 1988 dans notre pays 2 500 000 malades alcoo- 
liques, dont un tiers de femmes, et environ 3 000 000 de surconsommateurs a 
risque, ce qui fait au total 5 500 000 personnes qui ont un probléme avec İ”alcool, 
soit 10 % de la population. 

On estime 4 25 000 le nombre de décés imputables 3 l'alcool en 1988. sans 
compter les nombreux. accidents mortels de la voie publique et du travail. ou 
Valcool est impliqué dans un grand nombre de cas. Il faut y ajouter les 13 000 décés 
causés par la consommation associée d'alcool et de tabac. Les actes délictueux 
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accomplis sous l'emprise de İ”alcool viennent encore alourdir le coüt social de Fal- 
coolisme. 

Enfin, selon un travail effectué par Rueff, 24 % des hommes adultes consultant 
en médecine générale satisfont aux "criteres de malade présentement ou poten- 
tiellement alcoolique”. 


E Les modes de consommation 


Ils se sont transformés depuis les années soixante. L"alcoolisation des jeunes 
prend des caractéres nouveaux : début plus précoce, prise massive et intermittente, 
liée parfois a l'utilisation des drogues, Par ailleurs, l'alcoolisme feminin est en 
constante progression. Moins voyant que İ"alcoolisme masculin, il expose a des 
complications somatiques et psychiques plus graves. 


Mi Intoxication aigue 


L"ivresse simple évolue en trois phases : 

— excitation psychique avec sensation de bien-étre et désinhibition ; 

~ ébriété avec incoordination motrice, obnubilation, relachement des conduites ; 

— paralysie ou asthénie, avec endormissement pouvant aller jusqu'au coma. Ce 
dernier se traduit par une hypothermie, une depression respiratoire, éventuelle- 
ment un collapsus ou une hypoglycémie. II peut nécessiter l'hospitalisation dans 
un service de réanimation. 


Les ivresses pathologiques regroupent : 
— les ivresses excito-motrices, avec possibilité d"actes agressifs ; 
— les ivresses thymiques, depressives ("le vin triste") ou maniaques ("le vin gai") ; 
— les ivresses délirantes, avec thémes de jalousie, de grandeur, de persécution, 
d'auto-dépréciation , 
— les ivresses. hallucinatoires , 
— les ivresses convulsives, chez un sujet épileptique ou prédisposé. 


Le diagnostic est clinique. II est confirmé par l'alcoolémie. Plusieurs pathologies 
peuvent mimer İ"ivresse et doivent étre éliminées : hypoglycémie, hématome sous- 
dural, méningite, hémorragie méningée, encéphalopathies alcooliques. 

Le traitement des ivresses est symptomatique (surveillance et sédatifs si besoin) 
et impose parfois l'hospitalisation. 

L'ivresse peut étre favorisée par une pathologie intercurrente et se manifeste 
pour des alcoolémies variables selon les individus. 

Outre le coma et les actes médico-légaux, les ivresses se compliquent parfois de 
pathologies traumatiques, hématome extra- ou sous-dural en particulier, d"hypo- 
glycémie, d'hypertonie osmotique avec déshydratation cellulaire, d"acidose de type 
mixte, d'hyperlipémie, d'hyperuricémie. 
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IM Manifestations cliniques de H"alcoolisme 
chronique 


La révélation de la dépendance alcoolique se manifeste différemment pour le 
sujet, son entourage, son médecin. Elle est parfois patente, lors d'une ivresse 
pathologique aux conséquences médico-légales, le plus souvent insidieuse, appa- 
raissant sous la forme d"une altération progressive du caractére et de l'intégration 
socio-professionnelle, ou a l'occasion d'une complication somatique ou psychique. 

Quand le ‘médecin doit-1l suspecter “un abus d"alcool” (hez un patient ? I] faut 
bien reconnaitre que le motif de la consultation n'est presque jamais l'alcool. Mais 
on peut suspecter un probléme d"alcool a partir de petits signes banals (une irrita- 
bilité, des difficultés de concentration, une surcharge ponderale, des troubles du 
sommeil ou de la mémoire, une hypertension artérielle modérée débutante. une 
fatigue anormale), ainsi qu"a partir d'éléments de la vie sociale (arréts de travail 
fréquents, accident du _ travail). | 

A un stade plus avancé se dessine un syndrome alcoolique qui associe des signes 
somatiques, biologiques et psychiques. : 

L"habitus est caracteristique : le faciés est enluminé, pouvant tendre vers une 
teinte "brique cuite", avec parfois un leger oedéme de la face et des paupiéres. des 
yeux bouffis, et un larmoiement. L"haleine a une odeur €vocatrice. La sueur est 
abondante. Le patient souffre d'un tremblement d"attitude, ample et rapide. Il peut 
aussi se plaindre de pituites matinales (vomissements matinaux 3 jeun d'un liquide 
acide, d"aspect albumineux) et de crampes musculaires, généralement des mollets, 
dont I'intensité maximale se situe la nuit. On peut observer aussi tous les stigmates 
des complications hépatiques, digestives, neurologiques, cardio-vasculaires. 

II faut plusieurs années pour que le syndrome alcoolique devienne manifeste. 1 
est rarement constitué avant une dizaine d'années de consommation excessive. C'est 
dire l'importance pour le médecin d'évoquer İ"alcool et ses risques de façon svsté- 
matique, ou du moins dös Vapparition des petits signes banals, sans attendre que les 
stigmates de l'intoxication soient évidents. 

Une question sur la prise de boissons alcoolisées fait partie de toute bonne 
observation ; elle peut se prolonger par une information médicalisée sur les consé- 
quences cliniques de la prise d'alcool. C'est surtout chez le sujet ayant des signes 
d"irftoxication ou lorsque l'entourage alerte le médecin traitant, qu'il faut aborder 
ce sujet. L'essentiel est de le faire dans un esprit positif, médical, sans moraliser. ni 
accuser, ni culpabiliser. II faut enfin insister sur les possibilités therapeutiques. sans 
les imposer. 


- 


Hi Signes biologiques 


Le dosage sérique de la gamma-glutamyl-transférase (gamma-GT) et la mesure 
du volume globulaire moyen (VGM), dont l'augmentation peut témoigner d'une 
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consommation excessive, sont utilisés en pratique courante pour le dépistzse< et 
pour la surveillance du patient alcoolique. A ces anomalies peuvent s"ayoutez les 
perturbations biologiques liées aux nombreuses complications somatiques de 
l'alcoolisme, en particulier une augmentation des IgA sériques, du razsport 
IgA/transferrine, une hyperlipidémie de type IV alcoolo-dépendante. 

S"il n"existe pas de relation quantitative entre la dose d"alcool ingérée et le taux 
de gamma-GT, une consommation réguliére pendant trois a quatre semaines est 
suffisante pour entrainer l'augmentation des gamma-GT. Cependant, outre la 
consommation excessive d"alcool, un certain nombre d"affections hepatiquss. en 
particulier les cholostases et les cancers secondaires du foie, et la prise de médica- 
ments (phenobarbital et phénylhydantoine surtout) sont susceptibles d'élever les 
gamma-GT. En revanche, pour une raison inconnue, 15 a 30 % des buveurs exces- 
sifs ne sont pas détectés par ce dosage. La prudence dans Finterpretation cd une 
élévation du VGM doit étre plus grande encore, puisqu'on estime sa spéciocité 
dans le dépistage des buveurs excessifs 4 environ 50 % seulement. 


Syndrome psychique de I'alcoolisme 
chronique 


II comporte une régression affective, un deni de İ"ntoxication, une jaiousie 
pathologique, un état dépressif secondaire, une instabilité caracténelle avec irrita- 
bilité, une attitude ou alternent séduction et menaces, une atteinte des fonctions 
intellectuelles supérieures. 


Complications neuropsychiatriques 
de Valcoolisme chronique 


Les complications du sevrage 


Les manifestations mineures telles que tremblements des extrémités, sueurs, 
troubles du sommeil, irritabilité constituent le pré-delirium tremens. Elles 
apparaissent rapidement aprös İ"interruption de la prise de boissons alcoolisées 
chez un alcoolique chronique consommant quotidiennement depuis longtemps. ou 
a l'occasion d'une pathologie intercurrente, infectieuse en particulier. : 

Sans traitement associant rehydratation et tranquillisants, survient le delirium 
tremens, forme la plus fréquente de confusion mentale (voir chap. 7). Ses formes 
sub-aigués sont plus fréquentes que la forme complete. 

Une autre complication rare du sevrage est I"hallucinose des buveurs”, état 
hallucinatoire transitoire sans trouble de la conscience ni désorientation. Les 
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hallucinations auditives et parfois visuelles s"accompagnent d'une vive anxiété, et 
disparaisse le plus souvent en moins d'une semaine, le passage a la chronicité étant 
trés rare. ; 


Les encephalopathies alcooliques 


1) Encephalopathie de Gayet-VVernicke 

C'est un trouble dü a une carence en vitamine B1 associant confusion mentale, 
hypertonie avec oppositionnisme, syndrome cérébelleux avec nystagmus, paraly- 
sies oculo-motrices, hyperpyruvicémie et effondrement du taux sérique de vita- 
mine B1. 

Faute d'un traitement rapide, qui repose sur la vitaminothérapie B1 a la dose de 
0,531 g/j et la renutrition hyperprotidique et pauvre en glucides, le malade €vo- 
lue vers un syndrome de Korsakoff séquellaire, voire la mort — 


2) Syndrome de Korsakoff 

Il associe amnésie de faits récents, désorientation temporo-spatiale, fabulations, 
fausses reconnaissances et éventuellement polynévrite des membres inférieurs. La 
vitaminothérapie B1 parfois tentée est le plus souvent inefficace, car la lésion bila- 
térale du circuit hippocampo-mamillo-thalamo-cingulaire qui provoque le syn- 
drome de Korsakoff est irréversible. 


3) Encéphalopathie pseudo-pellagreuse 
Associant désorientation, troubles de la mémoire, hallucinations, hypertonie 
oppositionniste, myoclonies, elle se traite par la vitaminothérapie PP. 


4) Maladie de Marchiafava-Bignami 

Débutant par une comitialité ou un coma résolutif, elle est marquée a la periode 
d'état par une démence, une dysarthrie, une hypertonie oppositionniste. Elle evolue 
vers une mort plus ou moins rapide, qui peut arriver sans rémission ou aprés plu- 
sieurs rechutes. Liée 4 une nécrose du corps calleux associée parfois 4 une sclérose 
laminaire de Morel (sclérose de la 3e couche corticale), elle est d'étiologie inconnue. 


5) Myélinose centrale du pont 
Elle se traduit par un syndrome bulbaire. 


6) atrophies cérébrales et cérébelleuses 
7) encéphalopathie hepatique chronique 


Elle se manifeste par une confusion pouvant aller yusqu"au coma, un flapping 
tremor, une hypertonie de type extra-pyramidal. 

Provoquée par une insuffisance hépato-cellulaire, elle est habituellement résolu- 
tive, mais peut réapparaitre 3 l'occasion d'un régime hyperprotidique, d'une deple- 
tion potassique, d'une prise de barbituriques ou de diurétiques, d'une hémorragie 
- digestive. 

Son traitement repose en particulier sur le lactulose et la néomycine. 
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Les delires chroniques des alcooliques 


On observe parfois des delires de jalousie et, plus frequemment, une psychose 
hallucinatoire chronique (voir chap. 25) survenant a la suite d'un épisode confuso- 
onirique (delirium tremens) ou d'une hallucinose. 


Mi Loi du 15 avril 1954 sur les alcooliques 
dangereux pour autrui 


Lorsqu"un alcoolique présumé dangereux est signalé a la DDASS (Direction 
departementale de İV action sanitaire et sociale) par l'autorité judiciaire a l'occasion 
de poursuites, par un medecin de service. public, par une assistante sociale — qui 
tous en ont la possibilit€ mais non İ"obligation -, l'autorité sanitaire fait procéder a 
une enquéte sociale et 4 un examen médical. 

Aprés ces démarches, le patient peut étre confié 4 un dispensaire médico-psy- 
chologique ou a tout organisme assurant la prophylaxie de Falcoolisme. S"il existe 
un danger le justifiant, il peut méme etre hospitalis€ d'office. 

Si en depit de cette premiére démarche, le patient refuse les soins, il est convo- 
qué devant la Commission médicale départementale qui doit le persuader de se 
faire traiter en ambulatoire, en hospitalisation libre ou sous la contrainte d'une 
hospitalisation d'office. 

Si Falcoolique est présumé dangereux, une requéte est adressée au procureur 
qui cite le patient devant le tribunal civil, lequel peut ordonner un placement dans 
un centre de rééducation spécialisé. . 

La méme loi prévoit également des sanctions, en particulier pour les conduites 
en état d'ivresse. Actuellement, le dépistage est généralisé en cas d"accident par 
Vanalyse de Fair expiré. La police consigne une fiche comportementale (fiche A), 
le médecin requis une fiche clinique (fiche B) et le biologiste expert une fiche indi- 
quant le taux d'alcoolémie (fiche C). Transmises au Parquet, ces fiches peuvent 
donner lieu 4 poursuites. Leur double est adressé au préfet pour la Commission de 
suspension du permis de conduire. Entre 0, 4 et 0, 8 g/l le sujet commet une infrac- 
tion et risque une contravention prononcée par le tribunal de police ; au-dela, il 
commet un délit passible du tribunal correctionnel. 


Traitement de "alcoolisme chronique 


Generalites 
Grace en particulier aux travaux des alcoologues depuis les années cinquante, le 
traitement se concoit d'une façon globale, a la fois biologique, psychologique et 
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sociale. La prise en charge doit également faire preuve de souplesse et surtout de 
patience, tant sont nombreuses les rechutes. Le traitement est d"autant plus crucial 
que les conséquences somato-psychiques de İ"alcoolisme chronique restent long? 
temps reversibles aprés l'arrét de l'intoxication. 

Le traitement comporte une phase préparatoire destinée a présenter au patient 
le programme thérapeutique et surtout a €valuer sa motivation: C'est au cours de 
cette phase qu'il convient de préciser l'objectif 4 atteindre dans un premier temps : 
Vabstinence. On apprécie alors aussi le retentissement somatique, les éventuelles 
complications, les conséquences professionnelles et familiales, le degré de coopé- 
ration. Dans les cas difficiles, le praticien peut adresser son patient a un centre‘ de 
soins spécialisé, en particulier les Centres d'hygiéne alimentaire. 

Le principe d'une expérience d"arret de Valcool étant acquis et la motivation du 
patient réaffirmée, le moment est venu de décider si la deuxiéme phase, la cure, 
sera ambulatoire ou s'effectuera en milieu hospitalier. L'une et l'autre modalité a 
ses avantages et ses inconvénients. 

La cure ambulatoire ne nécessite pas d'arrét de travail, le malade reste dans son 
milieu, mais l'abstinence totale est plus difficile 4 obtenir, les risques de manifesta- 
tions de sevrage sont moins bien contröles, l'action psychothérapique est disconti- 
nue. | 

La cure en milieu hospitalier requiert du malade un arrét de dix a trente jours et 
une rupture temporaire avec son milieu, mais garantit un sevrage immédiat et per- 
met une action psychothérapique intense. 

Sur un simple plan économique, il est bien sür moins coüteux d'effectuer la cure 
de sevrage en ambulatoire. Encore faut-il se donner le maximum de chances de 
succés : dans les cas les plus graves I'hospitalisation ne se discute pas. La chimio- 
thérapie a ce stade vise avant tout 3 prévenir les manifestations de sevrage. 

La troisiéme phase a pour but le maintien de Vabstinence ou d'une consomma- 
tion modérée. Outre les mesures chimiothérapiques adaptées, destinées a lutter- 
contre un éventuel état dépressif ou anxieux et a diminuer İ"appetence pour 
l'alcool, le traitement comporte un accompagnement psychothérapique. H est 
nécessaire que les consultations soient fréquentes et r€guliöres. Cet accompagne- 
ment indispensable est parfois émaillé de ruptures transitoires, d"episodes de ré- 
alcoolisation, qui ne doivent pas étre considérés comme des échecs, mais comme 
des difficultés inévitables. Le praticien peut aussi adresser son patient a un groupe 
d'anciens buveurs afin de lui fournir un appui supplémentaire. Cette possibilité est 
réservée a une minorité de patients sur qui pésent un lourd passé alcoolique. 

II faut enfin rappeler que la prise en charge du patient ayant un probleme avec 
l'alcool ne passe pas seulement par la paröle, et qu'il existe de nombreux traite- 
ments médicamenteux 4 la disposition du praticien. 


Thérapeutiques médicamenteuses et leurs indications 


Dans I'alcootisme, les chimiothérapies ont trois grands type d"indications : la 
prévention et le traitement du syndrome de sevrage, le traitement des troubles psy- 
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chopathologiques associés, le traitement proprement dit de "l'impossibilité de 
s"abstenir de boire". 

Au cours du sevrage, il est d"abord nécessaire de réhydrater le patient, le plus 
souvent par os, et d'administrer une vitaminotherapie B par vote parentérale. La 
prescription de psychotropes a ce stade est discutée, mais trés frequemment prati- 
quée. Elle fait appel a des critéres empiriques ot prevalent les habitudes person- 
nelles. On peut proposer les benzodiazépines, les carbamates, les béta-bloquants, 
les neuroleptiques comme le tiapride et l'halopéridol, surtout en cas de delirium 
tremens avec agitation ou onirisme (voir chap. 62). 

Par la suite, selon l'état clinique, on peut ötre amené a prescrire des anxioly- 
tiques, des sels de lithium, des antidépresseurs, des neuroleptiques, du disulfiram, 
de Vacamprosate. 

L"association entre alcoolisme et troubles anxieux est trés fréquente. Les benzo- 
diazépines sont indiquées en cas d"alcoolisme secondaire a une pathologie 
anxieuse. Il faut cependant tenir compte des interactions alcool-benzodiazépines et 
du risque d"abus et de dépendance a ces produits. 

Les sels de lithium sont justifiés lorsque l'alcoolisme est secondaire a un trouble 
patent de I'humeur, notamment bipolaire, ou dans les formes d’alcoolisme pério- 
dique, volontiers dipsomaniaque, qui peuvent constituer des équivalents dépressifs. 

Les antidépresseurs ont leur place dans le traitement de certains troubles anxieux 
comme les attaques de paniques ou l'agoraphobie, parfois compliquées d"alcoo- 
lisme. Mais ils sont surtout utilisés dans les états dépressifs rencontrés chez I'al- 
coolique : soit les dépressions primaires, c"est-a-dire ayant précédé la prise 
exagérée d"alcool, soit les dépressions secondaires, lices a l'effet depressogene de 
Valcool et de ses conséquences somatiques et sociales, ou celles du sevrage surve- 
nant plusieurs mois aprés Farröt de ]'intoxication - les dépressions précoces guéris- 
sant spontanément. Il faut ajouter que les antidépresseurs sérotoninergiques 
semblent avoir une certaine capacité a réduire la consommation d"alcool chez les 
alcooliques, meme non deprimös. 

Le disulfiram (Espéral*), qui provoque un malaise (bouffée vaso-motrice, nau- 
sées, vomissements, vertiges) en cas d"absorption concomitante d"alcool, est un 
traitement utile pour un sous-groupe d"alcooliques, qui peuvent ainsi acquerir un 
auto-contröle efficace par renforcement quotidien de İ"abstinence. 

Les neuroleptiques ont pour principales indications les troubles psychotiques 
chroniques compliqués d"alcoolisme, certains troubles graves de la personnalité, 
prémorbides ou secondaires, et les idees délirantes, de jalousie notamment. 

La recherche pharmacologique s"oriente vers la synthése de molecules suscep- 
tibles de faire diminuer l'appétence pour I'alcool. L'acamprosate (Aotal) est le pre- 
mier de ces éthyl-addicto-lytiques et peut constituer un traitement d"appoint. 


M Orientation bibliographique 


1. J. ADES, Les conduites alcooliques, Paris, Doin, 1985. 


36 Pathologies 
de la sexualite 


P. CANOUİ 


Dysfonctionnements sexuels 


Definition “ 

Les dysfonctionnements sexuels regroupent les differents types de difficultes 
et/ou d'incapacité 4 obtenir une relation sexuelle satisfaisante pour l'un des deux 
partenaires ou les deux. Il peut s'agir d'un manque d"interet ou de desir. d'un 
trouble de l'excitation en échec a des réponses physiologiques, d'une incapacité £- 
controler ou a ressentir un orgasme, de douleur survenant lors des rapports. 

Les troubles des fonctions sexuelles sont un motif fréquent de consultation et de 
plainte auprés du médecin. Ces dysfonctionnements sexuels décrits ici ne sont pas 
düs: 

— aune maladie organique, 
— aun médicament, 
— aun trouble psychiatrique. 


Generalit€s sur la sexualité humaine 


Le comportement sexuel humain est: 

- diversifié : il présente autant de facettes que la vie elle méme en fonction de lz 
personnalité des sujets, de leur éducation, de leur religion, de leurs croyances, de 
leur culture... ; : ‘ 

- complexe : il existe de trés nombreux facteurs interferant dans le comportement 
sexuel normal, rendant la compréhension des troubles souvent difficile ; 
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— fragile : le comportement sexuel humain est tellement intriqué avec l'état affec- 
tif et psychologique du sujet que de nombreux facteurs peuvent perturber la 
sexualité humaine : événement de la vie, maladie, travail, tous les troubles psy- 
chologiques. 


La sexualité humaine met en jeu la personne en entier si bien qu'il serait plus 
juste de parler de comportements psychosexuels et de troubles psychosexuels plu- 
töt que de troubles de la sexualité. 

De nombreux facteurs interviennent dans le développement et le comportement 
psychosexuel : 

— les caractéristiques sexuelles biologiques : sexe chromosomique, caractéristique 
- des organes génitaux externes et organes génitaux internes, secrétion des hor- 
mones sexuelles et gonades, caractéres sexuels secondaires (cf. les états inter- 
" sexu£s : révision accélérée en pédo psychiatrie) , 
— l'identité sexuelle du sujet fait référence au sentiment d"appartenir a l'un des 
.. deux sexes (voir Troubles de l'identité sexuelle. p. 274) ; 
. — le genre sexuel en tant que röle social. Celui-ci peut étre en opposition avec 
_. Videntit€ sexuelle du sujet, c"est-a-dire au sentiment d"appartenance au sexe 
masculin ou féminin ; 
— l'éducation et les relations parents-enfants. Le développement de la psycho- 
sexualité humaine et de la sociabilité est dependante des relations parents- 
_ enfants, des interactions avec la mere , 
— la sexualité humaine ne se resume pas a la sexualité physique, au coit ou au plai- 
sir. Elle englobe toutes les dimensions de la personne humaine. 


Sur le plan étiologique, les troubles de la sexualıte humaine : 
— troubles de İ"identit€ sexuelle ; 
— transsexualisme , 
— paraphilie ; . 
— et les dysfonctionnements sexuels et l'homosexualité, 
sont dans la grande majorité des cas dus a des facteurs psychodynamiques et a des 
troubles des relations parents-enfants. I] n'est pas possible actuellement d'affirmer 
avec certitude que tous ces troubles sont exclusivement düs a des facteurs psycho- 
dynamiques et éducatifs mais les causes organiques et hormonales sont trés rares. 


Du fait de la complexité et de la fragilité de la sexualité humaine, les médecins ne 
doivent pas hésiter 3 donner des conseils en matiére de sexualité, tout en n"oubliant 
pas l'influence des variations culturelles. La force de la pulsion sexuelle, les besoins 
du sujet et la fréquence des relations sexuelles sont sujets 4 d'importantes variations. 

Bien des dysfonctionnements sexuels sont dus essentiellement 4 des difficultés 
de communication dans le couple et encore plus simplement 4 une méconnaissance 
de problémes simples tels que la fatigue de la partenaire en fin de journée, une 
trop grande précipitation dans l'acte, des préludes trop rapides, une "intoxication" 
par des formes de sexualité transmise par les médias ou le cinéma qui donnent sou- 
vent une image de la sexualité bien éloignée de ce qu'elle est et peut étre au cours 
de la vie humaine. 
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Les comportements sexuels 


La masturbation 

La masturbation était autrefois considérée comme une perversion et une cause 
de maladie physique et mentale. Actuellement elle est reconnue comme un 
comportement normal tout au long de la vie. Elle existe chez 97 % des garcons et 
80 % des filles. Elle n'est pathologique que quand elle dénote une inhibition des 
relations du sujet avec son partenaire. Elle n'est cause d"aucun trouble mais elle 
peut étre source d'un sentiment de culpabilité, de honte et d'une souffrance entra- 
vant le bon fonctionnement sexuel. 


Déroulement du cycle sexuel complet normal hétérosexuel 

On peut décomposer le déroulement complet de la réponse sexuelle en plusieurs 
phases. L"interet de cette analyse est de pouvoir definir la séméiologie des troubles 
du fonctionnement sexuel : 

Ire phase : est une disposition mentale anticipatrice, marquée par une phase de 
motivations sexuelles et un désir d'activité sexuelle. 

2e phase : excitation, marqu€e par une congestion vasomotrice, érection chez 
l'homme, intumescence des organes génitaux externes et lubrification vaginale 
chez la femme. 

3e phase : Vorgasme. II s"agit de l'acmé du plaisir sexuel. L'orgasme masculin 
comprend I"emission de sperme (l'éjaculation) ; Forgasme feminin s"accompagne 
de contractions qui ne sont pas toujours perçues comme telles des muscles du tiers 
externe du vagin. Dans les deux sexes il existe une tension musculaire généralisée, 
des contractions périnéales et des poussées involontaires du petit bassin. 

4e phase : la résolution. Elle consiste en un sentiment général de relachement, de 
bien étre, de détente musculaire. 

Cette phase est marquée chez l'homme par une période réfractaire a une nou- 
velle érection ou 3 un orgasme pendant un certain temps. La femme peut étre 
capable de répondre presque immédiatement 3 une nouvelle stimulation. 

A chacune de ces phases correspondent des troubles de dysfonctionnement 
sexuel qu'il faudra analyser soigneusement. 


Dysfonctionnement sexuel 


Généralités 

Certains types de dysfonctionnement sexuel surviennent a la fois chez l'homme 
et chez la femme. Ils peuvent intervenir 3 chacune des étapes du déroulement de 
l'acte sexuel. Ils méritent donc d"etre analysés afin de définir le type de trouble de 
fonctionnement sexuel. 


1) Absence de plaisir sexuel et aversion sexuelle 

— L"aversion sexuelle : la perspective d'une relation sexuelle avec un partenaire est 
associ€e a des sensations fortement négatives et döclenche une anxiété telle que 
l'activité sexuelle est évitée. Ces phénoménes sont persistants et répétés. 
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— Absence de plaisir sexuel : les reponses sexuelles surviennent normalement, 
l'orgasme est ressenti mais il existe une absence de plaisir approprié. Les 
plaintes semblent moins fréquentes chez la femme que chez l'homme. 
Equivalence : anhédonie sexuelle. 


2) Troubles de l'excitation sexuelle 

— Chez la femme, il s"agit d'une sécheresse vaginale ou un échec de la lubrification. 
Elle peut étre psychogéne ou étre due a une pathologie locale ou a un déficit en 
cestrogénes (post-ménopausique). 

— Chez l'homme, ce sont les troubles de l'érection marqués par une difficulté a 
développer ou a maintenir une érection adequate pour un rapport satisfaisant. Si 
l'érection survient normalement dans certaines situations (lors de la masturba- 
tion, du sommeil ou avec une partenaire différente) elle est probablement psy- 
chogéne. Dans les autres cas le diagnostic exact de trouble psychogéne de la 
fonction érectile.peut étre précisé par des examens spécialisés (mesure de la tur- 
gescence pénienne nocturne ou par les résultats d'un traitement psychologique). 


3) Trouble de Vorgasme 
- Chez la femne, il s'agit d'une absence ou d'un retard de l'orgasme aprés une 
phase d"excitation sexuelle normale. 

Certaines femmes sont capables d"atteindre un orgasme lors d'une stimulation 
clitoridienne en dehors du coit mais sont incapables d"atteindre l'orgasme pen- 
dant le coit en-l'absence de stimulation clitoridienne manuelle. Chez la plupart 
des femmes, cela constitue une variante normale de la réponse sexuelle féminine 
et ne justifie pas le diagnostic d"inhibition de l'orgasme. Toutefois cela traduit 
chez certaines femmes une inhibition psychologique et mérite une évaluation 
approfondie de la vie sexuelle. 

- Chez l'homme: inhibition de l'orgasme. II s"agit d'une incapacité a atteindre 
l'orgasme lors du coit vaginal aprés une phase d'excitation normale. 


4) Ejaculation précoce 

C'est l'incapacité a contröler suffisamment I'éjaculation pour que les deux par- 
tenaires trouvent du plaisir dans les rapports sexuels. Dans les cas sévéres I'éja- 
ulation peut survenir avant la penetration vaginale ou en İ"absence d'érection. II 
est peu probable que I'éjaculation précoce ait une origine organique. Elle peut tou-. 
tefois constituer une réaction psychologique a une atteinte organique par exemple 
absence d'érection ou douleur. L'éjaculation peut sembler également prématurée 
quand l'érection nécessite une simulation prolongée ce qui raccourcit I'intervalle 
entre Vobtention d'une érection suffisante et I'éjaculation. Dans ce cas, le pro- 
bleme primaire est le retard d"€rection. 


5) Les troubles sexuels douloureux 

— La dyspareunie : est une douleur durant les relations sexuelles. Elle peut surve- 
nir chez l'homme comme chez la femme. Elle est le plus souvent attribuée a une 
cause pathologique locale. Cependant dans certains cas aucune cause manifeste 
he peut étre mise en evidence et le trouble est li€ a des facteurs emotionnels ou 
psychologiques. 
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— Le vaginisme : il s"agit d'un spasme involontaire ou répété persistant de la mus- 
culature du tiers externe du vagin, perturbant le coit. 

— Activité sexuelle excessive : certains hommes ou femmes peuvent se plaindre de 
pulsions sexuelles excessives responsable de réels problémes (équivalence : nym- 
phomanie, satyriasisme). 

Ce trouble peut s"observer lors d'un épisode de manie. 


Diagnostic différentiel des troubles des fonctions sexuelles 


Troubles physiques: un certain nombre de médicaments interférent avec un 
fonctionnement sexuel normal (voir tabieau 19). 


Diagnostic 


Ces anomalies fonctionnelles peuvent étre primaires (s etendant sur toute la 
durée de la vie sans aucun acte satisfaisant) ou secondaire (acquise aprös un fonc- 
tionnement normal), généralisées ou limitées ö certaines situations ou partenaires. 

La plupart des sujets se sentent honteux, coupables, génés, anxieux, frustres. Il 
est fondamental d"oser aborder la sexualité en détails et de poser des questions 
concernant la masturbation. 


Diagnostic etiologique 


Les difficultés de verbalisation est quasiment toujours présente ; difficultés du 

sujet lui-méme ou du sujet en situation avec son partenaire : 

— facteurs psychologiques, colére envers le partenaire, crainte du sexe oppose. des 
rapports, de perdre son contröle, d'une grossesse, culpabilité. anxiété ; 

- facteurs evenementiels ou personnels : mésentente conjugales. ranceeurs ; 

— facteurs physiques existent mais sont toujours accompagnes de facteurs psycho- 
logiques. 


Traitement 


Avant 1970 le traitement des troubles des fonctions sexuelles était essentielle- 
ment caractérisé par la psychothérapie individuelle. Depuis Vintroduction des thé- 
rapies comportementales, différentes modalités thérapeutiques peuvent prendre 
place. II s"agit : 

— des therapies de couple dirigées par un thérapeute (sexologue) dans une dimen- 
sion comportementale ; 

— des thérapies cognitives ; 

— des thérapies de groupe ; m 

— I'hypnose ,. 
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Troubles 
de Fefaculation 


Troubles 


| Médicaments de I'érection 


Psychotropes 
Antidépresseurs tricycliques 
Imipramine (Tofranil*) 
Clomipramine (Anafranil”) 
Desmethylimipramine (Pertofran*) | 
Amytriptiline (Laroxy!*) | 
| 
| 


IMAO 

Lithium 

Amphétamines 

Neuroleptiques 
Thioridazine (Meiléril*) | 

" Haloperidol (Haldol") | 

Benzodiazépines | 

Antihypertenseurs | 
Clonidine (Catapressan”) . . 
Methyldopa (Aldomet”) 

Spironolactone (Aldactone”) 

Drogues | | 
Alcool 
Barbituriques | 

Cannabis a | 

| 
| 


t++eteetet 
++ +e +4 


Ii + 


+++ 


Cocaine 
Héroine 
Méthadone 
Morphine 
Divers 
Antiparkinsoniens 
Clofibrate 
Digoxine . 
İndomethacine (Indocid*) 


+e eeetet 
+1 e+e 44 4 


+++ + 
| 


Tableau 19 : Médicaments en cause dans les dysfonctions sexuelles masculines (d"apres 
H.I. Kaplan, B.J. Sadock ; 1989). 


— les thérapies sexuelles d'onentation analytique ; 
— les traitements médicamenteux ont une place limitée dans les troubles psycho- 
sexuels. 


Homosexualité 


Selon le rapport Kinsey, 4 % de la population est préférentiellement homo- 
sexuelle tout au long de la vie. Pour l'association américaine de psychiatrie, 
I'homosexualité n'est pas une maladie psychiatrique. Certains pays ont méme pro- 
mulgé des lois légalisant les relations homosexuelles entre adultes consentants. 
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Il est probable que 33 % des hommes homosexuels et plus encore pour les 
femmes peuvent avoir des relations hétérosexuelles et en tirer plaisir. 

La plupart des homosexuels ont des partenaires multiples. 25 % des homo- 
sexuels sont capables d"avoir une relation sexuelle durable avec un partenaire. 
Mais les contacts occasionnels et superficiels avec des inconnus sont les plus fré- 
quents. Du fait de la promiscuité, les maladies sexuellement transmissibles sont 
fréquentes. Seulement 5 % des homosexuels masculins présentent un comporte- 
ment effemine. La majorité sont rebutés par un tel comportement. Beaucoup 
d"homosexuels sont €motionnellement stables et arrivent 4 mener une vie normale 
se considérant comme heureux mais il existe une prévalence plus importante que 
dans la population normale de dépressions, de maladies psychosomatiques, de ten- 
tatives de suicide. A moins d"avoir formé un couple uni, beaucoup d”homosexuels 
souffrent de solitude, de rejet et de difficultés lors du vieillissement. La plupart des 
femmes homosexuelles sont capables de former un couple uni et s"engagent moins 
souvent que les hommes dans des relations sexuelles occasionnelles. Les maladies 
psychologiques et psychiatriques sont moins fréquentes que chez les hommes. 
L"association américaine de psychiatrie recommande une prise en charge psychia- 
trique et psychothérapique uniquement pour les homosexuels qui souffrent de leur 
état, cherchent 4 diminuer leur libre choix homosexuel et 4 augmenter les atti- 
rances pour le sexe opposé. 

L'intervention du psychiatre est nécessaire lors des crises dépressives ou des 
affections psychosomatiques. 

Pour un certain nombre de sujets homosexuels, il apparait que I'homosexualité 
est devenue une sorte de réponse quasi globale 4 leur problématique existencielle 


Ii Deviations sexuelles — Paraphilie 


Definition 

Ces troubles sexuels sont caractérisés par des comportements qui se substituent 
partiellement ou totalement aux comportements sexuels habituellement considérés 
comme normaux. Les sujets sont soumis a des impulsions sexuelles répétées et 


intenses et/ou des fantaisies imaginatives sexuellement excitantes mettant en jeu 
des objets sexuels "anormaux". 


Generalites 
La plupart des paraphilies sont rares ; elles surviennent surtout chez les hommes. 
Dans 50 % des cas, le début a lieu avant 18 ans, le début est plus rare aprés 50 ans 


bien que la révélation ou le diagnostic puisse étre fait parfois tres tardivement dans 
la vie d'un sujet. 
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Un individu peut présenter plusieurs types de déviations sexuelles. . Les troubles 
sont rarement diagnostiqués lors des consultations. La prévalence est vraisembla- 
blement sous évaluée. Le diagnostic est souvent porté a l'occasion d"attentats a la 
pudeur, délits ou crimes. 

La forme la plus fréquemment diagnostiquée est la pédophilie. 10 a 20 % des 
enfants ont subi des attentats 3 la pudeur avant 18 ans, 20 % des femmes adultes 
ont été victimes d'un exhibitionniste ou d'un voyeur. 

Selon la gravité, on peut distinguer : 

— les formes légéres: le sujet est perturbé par des impulsions sexuelles répétées 

' mais n'est jamais passé 3 l'acte ; 

— les formes moyennes : le sujet est passé a İ"acte occasionnellement sous l'emprise 
d'une impulsion de type paraphile ; 

— les formes sévéres : le sujet est passé a l'acte de façon répétée. 


Etiologie : il n'est pas certain que toutes les formes de paraphilies soient d'on- 
gines psychologiques mais cela semble exact dans une grande majorité de cas. 


Classification des principales déviations sexuelles 


Exhibitionnisme 

C'est l'exposition répétée de ses organes génitaux devant une personne étran- 
göre ou non méfiante. Le sujet recherche une éxcitation sexuelle qui survient avant 
le passage a l'acte ; l'orgasme est obtenu par masturbation pendant Vexhibition ou 
aprös. II s"agit quasiment toujours d"hommes, ög€s de moins de 30 ans, souvent 
mari6s, souffrant de difficultés psychosexuelles dans leur vie de couple. Les vic- 
times sont des femmes ou des petites filles. Un contact sexuel est rarement recher- 
ché, les sujets ne sont pas physiquement dangereux pour leurs victimes. 


Fétichisme 

Utilisation d"obiets inanimés comme méthode préférentielle ou indispensable en 
vue d'obtenir une excitation sexuelle. Les objets fétiches les plus couramment ren- 
contrés sont ceux touchant a I'intimité du corps humain : chaussures, gants, sou- 
tien-gorge, slips, bagues, jupon, mouchoir ; mais il peut aussi s"agir de partie du 
corps : bras, main, pied, nez, etc. Le fétichiste se masturbe en manipulant l'objet ou 
est obligé de l'introduire dans la relation sexuelle pour obtenir une excitation. Le 
trouble survient le plus souvent chez l'homme 4a I'adolescence et peut durer toute 
la vie. 


Frotteurisme 

Acte de toucher (le sexe ou la poitrine) ou de frotter ses organes génitaux contre 
une personne non consentante. Le sujet réalise son acte. dans la foule ou les 
transports publics et eprouve une jouissance imaginative avec la personne qu'il 
touche. C'est l'acte de toucher et non pas sa nature coercitive qui est sexuellement 
excitante. 
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Voyeurisme . 

Excitation sexuelle obtenue en regardant une personne nue, soit en train de se 
déshabiller soit en train d'avoir des rapports sexuels ou de faire des actes intimes. 
La personne ne se sait pas observée. L'orgasme est atteint par masturbation pen- 
dant ou aprös I'activité de voyeurisme. Aucun contact sexuel n'est recherché 
envers la personne observée. 

Pédophilie 

Préférence pour une activité sexuelle répétitive avec des enfants pré-pubéres 
(13 ans ou moins). La personne pédophile a généralement 16 ans ou plus. La dif- 
ference d"age arbitrairement requise entre le pédophile et sa victime est de 
5 années. Les individus pedophiles sont souvent attirés par des enfants d'un type 
précis (age, aspect physique, partie du corps de l'enfant). L'activité peut se limiter 
au fait de déshabiller l'enfant ou de le regarder, le toucher, le masturber. D"autres 
sujets pratiquent des pénétrations diverses ou utilisent des moyens de contrainte. 
60 % des victimes sont des garcons. L"individu peut limiter ses activités a ses 
propres enfants, petits-enfants ou proches parents ou commettre des attentats a la 
pudeur sur des enfants n"appartenant pas a son entourage. I] peut élaborer des 
stratégies complexes pour atteindre cet enfant: gagner la confiance d'une mere, 
adopter ou élever un enfant. Le plus souvent le sujet est généreux et attentif aux 
besoins de l'enfant dans tous les domaines en dehors de İattentat lui méme. Le 
taux de récidives chez les pedophiles homosexuels est 2 fois plus élevé que chez les 
pédophiles hétérosexuels. Les agressions sexuelles envers les enfants constituent 
une proportion importante de délits sexuels. 


Masochisme sexuel 

A tiré son nom de Léopold Von Sacher-Masoch, romancier autrichien du 
19e siécle. Il décrit des personnages qui tirent leur excitation sexuelle dans le fait 
d"etre battus, dominés. humiliés, attachés par des femmes. Ces sujets obtiennent 
leur excitation sexuelle par la souffrance qu'ils s'infligent ou se font infliger. H 
s"agit le plus souvent d"hommes. 30 % des sujets masochistes présentent aussi des 
actes sadiques. Une forme potentiellement dangereuse de masochisme fait appel a 
la technique de privation d'oxygéne notamment par pendaison partielle (hypoxy- 
philie). Cette technique peut conduire a des décés accidentels par pendaison. 


Sadisme sexuel | 
A tir€ son nom du Marquis de Sade (18e siécle). C'est le fait d'infliger réelle- 
ment a une personne consentante ou non une souffrance physique ou psycholo- 
gique dans le but d'obtenir un état d'excitation sexuelle ou l'orgasme. Au maxi- 
mum, il s"agit de criminels sexuels dont I'excitation est obtenue par la mort de la 
victime. 
Travestisme ou transvestisme ı 
Travestissement d"hommes heterosexuels adultes en femmes. Le port de véte- 
ments de l'autre sexe est permanent ou épisodique. Le travestissement est partiel 
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ou total. Le trouble débute dans l'enfance, la plupart des sujets ont une vie heteo- 
sexuelle et peuvent vivre un mariage heureux. A moins d'un conflit conjugal, peu 
de travestis cherchent 3 se faire soigner. 


Autres formes de paraphilie 

— -scatologie telephonique , 

— nécrophilie ; 

- zoophilie (plus fréquent en milieu campagnard), excitation sexuelle préférentiel- 
lement ou exclusivement obtenue par une relation sexuelle agie ou phantasmee 
avec un animal. C”est la seule paraphilie en dehors du sado-masochisme ot 
Vincidence chez la femme est proche de celle de l'homme , 

— coprophilie ; 

- clystérophilie (lavement) ; 

— ondinisme : sensation excitante due au contact de l'eau ou de İ"urine (urolanie) ; 

— gérontophilie. 


Traitement 


Les psychothérapies sont l'approche privilégiée des. déviations sexuelles. Elles 
sont souvent nécessaires, mais pas toujours efficaces. 
Elles ont pour objectif de permettre aux sujets de comprendre les evenements 
qui ont conduit a développer ce trouble sexuel : — 
— des thérapies de groupe peuvent étre indiquées ; 
— quand il existe un trouble psychiatrique sous-jacent, il mérite d'étre traité : schi- 
zophrénie, dépression ; 
— les antiandrogénes ont été essayés dans les traitements des perversions sexuelles 
chez les p€dophiles, chez les violeurs ou les sujets responsables de crimes 
sexuels 


El Orientation bibliographique 


1. R.V. KRaFFT-EBING.,Psychopathia Sexualis, Payot, 1957 (Préface de P. Janet). 


M Troubles de I'identité sexuelle 


introduction 


L"identit€ sexuelle fait référence aux sentiments de İ"individu, de son apparte- 
nance sexuelle : c"est-a-dire la conscience du "je suis un homme" ou "je suis une 
femme". 
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Les troubles de I'identité sexuelle sont rares et doivent étre distingués des diffé- 
rentes formes de sentiments d'inadéquation 3 satisfaire aux exigences associées au 
role dévolu socialement a son sexe. 

Habituellement il y a une concordance entre le sexe physique, l"identit€ sexuelle 
et le röle social masculin ou féminin. 

L"etiologie des troubles de Fidentit€ sexuelle est controversé, mais en dehors des 
etats intersexués diagnostiqués le plus souvent dans l'enfance, les causes du tran- 
sexualisme sont psychologiques. 


Classification 


En accord avec le DSM III R et la CIM 10 nous décrirons trois types de i'iden- 
tité sexuelle : a 
— le trouble de İ"dentit€ sexuelle de l'enfance, 
— le transsexualisme, 
— le trouble de l'identité sexuelle chez HVadulte ou chez l'adolescent de type non 
trans sexuel ou transvestisme bivalent (CIM 10). 


Etiologie et facteurs du développement de Hidentite sexuelle. 


Les différents facteurs qui influencent le développement de Tidentit€ sexuelle de 
l'€tre humain sont les suivants : 
e Le sexe chromosomique. 
e Le sexe anatomique. Il correspond au fait d"avoir des organes génitaux d'un sexe 
bien déterminé. 
e Le sexe assigne a la naissance. II correspond au sexe défini a la naissance par 
l'‘observation des organes génitaux externes. Dans la grande majorité des cas 
cette determination du sexe ne pose aucun probleme sauf dans les €tats inter 
sexu6s : pseudo-hermaphrodisme, hyperplasie congénitale des surrénales avec 
syndrome de virilisation, testicules féminisants. 
Les facteurs psychologiques sont : 
— l'identité sexuelle (sentiment du sujet d"appartenir a tel ou tel sexe) ; 
— le röle social attribué a chacun des deux sexes : 
— Ja relation parents-enfants qui intervient 3 deux niveaux : 

- conscient : la reconnaissance du sexe de l'enfant qui entraine İ"attribution du 
prénom, la façon de I'habiller, de le classer en garçon ou en fille, d"attendre 
de l'enfant telle ou telle réaction lors du jeu et des relations socio-fami- 
liales ; 

- inconscient : les conflits internes des parents peuvent les conduire.a peser de 
façon cruciale sur l'identité de genre de leur enfant yusqu"a parfois İinverser 
complétement ce qui peut intervenir dans le cas de transsexualisme. 

Une force biologique qui apparait dans certains cas déterminante comme dans 
les formes d"€tats inter sexués pour lesquels Ventourage s"etait trompe sur le 
sexe génétique. L"enfant, bien que classé par l'entourage dans le sexe opposé a 
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son sexe génétique, peut tendre a s'identifier 4 son sexe génétique et n'a aucun 
mal a changer d"identit€ de genre lorsqu"on s"aperçoit de l'erreur méme si cela 
est tardif. Ces cas sont rares. 


Dans la grande majorité des cas le sexe chromosomique, le sexe anatomique, 
l'identité sexuée et le röle social correspondent. De méme İ"attente des parents et 
la relation parents-enfants permettent un développement harmonieux de l'identité 
sexuelle. 

Cependant différents facteurs peuvent intervenir et modifier le développement 
harmonieux du sentiment d'identité sexuelle: chez l'enfant. 


Sur le plan biologique 

L'évolution male est sous la dépendance de la production d'androgénes déter- 
minée par la présence du chromosome Y. Ainsi le fait d'évoluer dans un sens male 
est sous la dépendance de la production d'androgénes pendant la période foetale 
et périnatale. Les hormones influencent le comportement sexuel extériorisé. Ainsi 
la testostérone augmente la libido et l'agressivité chez la femme, les cestrogénes 
diminuent la libido et l'agressivité chez l'homme. Cependant Pidentit€ möle. ou 
femelle est plutöt le resultat des evenements et des expériences de la vie post- 
natale que de l'organisation prénatale. 


Sur le plan psychosocial zə 

L"enfant developpe son identité sexuelle en accord avec le sexe qui lui est assi- 
gné et dans lequel il est élevé. Ceci est déterminé a partir du tempérament de 
l'enfant, de la relation parents-enfant et de l'inter action entre eux. 


Sur le plan social 

Il existe des: comportements attendus socialement en fonction du sexe de 
l'enfant : type de jeu, mode de réactivité, temperament. Au cours de Vevolution 
des facteurs peuvent modifier cette perception de l'identité d"appartenance 4 un 
sexe ainsi l'enfant ayant subi des abus sexuels ou des sévices ou n"ayant jamais eu 
de relations satisfaisantes avec leurs parents nourriciers peuvent développer des 
phénoménes d'adaptation en laissant développer en eux le phantasme qu'ils 
auraient été mieux traités s"ils avaient span au sexe oppose au leur. 


e Les troubles de Videntit€ sexuelle chez l enfant 

Ce trouble se manifeste habituellement pour la premiére fois dans la premiére 
enfance, avant la puberté et est caractérisé par une souffrance intense et persis- 
tante relative au sexe assigné, accompagnée d'un désir d'appartenir 3 l'autre sexe 
ou d'une affirmation d"en faire partie. Les vétements et les activités propres au 
sexe opposé, un rejet de son propre sexe sont des préoccupations persistantes. 

Il ne suffit pas qu'une fille soit simplement "garçon manqué " ou qu'un garçon 
soit "une fille manquée" pour définir un trouble de l'identité sexuelle de l'enfance. 

Les troubles de. l'identité sexuelle de l'enfance sont moins fréquents chez les 
filles que chez les garcons. 
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Trös peu d"enfants ayant présenté un trouble de l'identité sexuelle deviennent 
des transsexuels a l'adolescence, a l'age adulte 

A l'inverse, la plupart des adultes atteints de transsexualisme font état de 
troubles de l'identité sexuelle durant l'enfance. 


@ Transsexualisme 

İl s"agit d'un dösir de vivre et d'étre accept€ en tant que personne appartenant 
au sexe opposé. Ce désir s'accompagne habituellement d'un sentiment de malaise 
ou d"inadaptation par rapport a son propre sexe anatomique et du souhait de subir 
une intervention chirurgicale ou un traitement hormonal afin de rendre son corps 
aussi conforme que possible au sexe désiré. 

Cette préoccupation évolue de façon persistante chez l'individu et doit durer au 
moins deux ans et ne pas ötre le symptöme d'un autre trouble mental telle une 
schizophrénie ou associé 4 une anomalie génétique ou chromosomique ou un état 
inter sexué. 

La plupart des études rétrospectives des transsexuels mettent en evidence }'exis- 
tence de troubles de Videntit€ sexuelle durant l'enfance marqués par un travestis- 
sement précoce. par le fait d'avoir été habillés en fille (pour un garçon) durant les 
premiéres années, par un vécu catastrophique de la premiére coupe de cheveux. 
Ces sujets veulent se voir et ötre vus par les autres comme une femme pour un 
homme et méme une jolie femme. 

Le transsexualisme est plus fréquent chez les hommes que chez les femmes 
(1 pour 30 000 hommes, 1 pour 100 000 femmes). 

Le diagnostic est facile. Ces sujets se sentent mal a l'aise en portant des véte- 
ments de leur sexe, désirent s"habiller avec des vetements de l'autre sexe, trouvent 
leurs organes génitaux répugnants et présentent une requéte persistante pour 
obtenir une modification chirurgicale. Ils se sentent malheureux, incompris et mal- 
traités. Si on reprend I'histoire de ces sujets, on s"aperçoit que si leur adaptation 
était insatisfaisante durant leur enfance, leur adolescence surtout, certains avaient 
réussi a trouver un mode de vie acceptable qui s'est trouvé rompu par la révélation 
de cas analogues au leur qui avaient subi une transformation. Chez les hommes : 
prise d'oestrogénes pour obtenir une poitrine et des contours feminins, interven- 
tion sur les cheveux, désir de castration chirurgicale et de création d'un vagin arti- 
ficiel. Chez la femme, demande de mastectomie, d"hysterectomie, d'ovariectomie, 
prise de testostérone. Certaines vont jusqu'a demander la création d'un penis artı- 
ficiel. 


Evolution et pronostic 


— Dépression notamment lors des difficultés pour obtenir le changement de sexe. 
— Des auto-castrations sont observées chez l'homme, non pas dans le cadre de ten- 
tative de suicide, mais pour forcer les chirurgiens a les opérer. 
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Diagnostic differentiel 


Certains individus peuvent présenter des perturbations de l'identité sexuelle lors 
de périodes de stress avec le désir d"etre débarrassé de leurs organes génitaux mais 
cette demande est inférieure 4 2 ans. 

“Schizophrenie : les idées delirantes d"appartenance a İ"autre sexe peuvent se ren- 
contrer mais sont rares. L'association trans sexualisme, schizophrénie existe mais 
est rare. 

On distinguera les transsexualismes du transvestisme fétichiste o le sujet porte 
des vetements féminins afin d'obtenir-une excitation sexuelle et des troubles de 
l'identité sexuelle de l'adulte non transsexuel ou le sujet n'éprouve pas le souhait 
d'étre débarrassé de ses organes génitaux. 

Dans le travestissement, le sujet garde le sentiment de son appartenance a son 
sexe, 


Traitement. 


Le traitement nécessite une évaluation psychiatrique approfondie afin de détec- 
ter Vexistence d'un autre trouble mental. 

Certains sujets se satisfont de situations qui leur donnent une apparence fémi- 
nine pour les hommes transexuels : vetement, emploi qui leur permet de vivre dans 
une société feminine ; d'autres ne peuvent se contenter d'un changement d'identité 
sociale et demandent a prendre des hormones feminines ; d'autres enfin exigent 
une intervention chirurgicale en vue d'une transformation complete ; celle-ci bien 
que techniquement réalisable est lourde, longue. du fait des nombreuses etapes a 
franchir ; elles sont coüteuses et posent de nombreux problémes psychologiques 
sociaux et éthiques. Les résultats 4 long terme ne sont pas bien connus ; il apparait 
que malgré des réussites obtenus chez quelques uns, souvent transmises par les 
médias, beaucoup de patients restent insatisfaits 4 la fois du point de vue social, 
psychologique et médical. Une trés grande prudence s"impose dans la sélection des 
cas chirurgicaux ; en effet certains sujets ne vont pas jusqu'au bout de la transfor- 
mation physique et demeurent en quelque sorte asexués, d'autres demandent par- 
fois la restitution de leur état antérieure. 

D"un point de vue technique, cette chirurgie lourde es*»plus délicate chez la 
femme transexuelle que chez l'homme. Une prise en charge chirurgicale, médicale 
et psychiatrique (avant et aprös l'intervention: rééducations de la voix, etc.) 
s'imipose quand la decision d"intervention chirurgicale est prise. 


ə Les troubles de Videntit€ sexuelle de Vadulte ou Vadolescent de type non trans- 
sexuel ou transvestisme (ou travestisme) bivalent. 

Ce terme désigne le fait de porter des vétements de sexe opposé pendant une 
partie de son existence de façon a se satisfaire de l'expérience temporaire d'appar- 
tenir au sexe oppose mais sans désir d'un changement de sexe plus permanent ou 
d'une modification chirurgicale. Le transvestisme bivalent doit étre distingué du 
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transvestisme fétichiste dans la mesure ou le changement de vétements ne 
s'accompagne ici d'aucune excitation sexuelle. 


IZ Orientation bibliographique 


1. JIM. ALBY, A propos du transexualisme, Revue de Neuropsychiatrie infantile et 
hygiene mentale de l'enfance, 1955, 1-2, 311. 

2. M. GELDER, D. GATH, R. MAYOU, Problem of sexuality and gender, in: Oxford 
Textbook of Psychiatrv. 2nd edition. 1989, Oxford, Oxford University Press. 


3 7 _ Troubles 
du sommeil _ 


B. GRANGER 0000 


Generalites 


Chez l'adulte, le sommeil est organisé en cycles oü les phases de sommeil lent de 
profondeur croissante, les stades I, II, III et TV, alternent avec une phase de som- 
meil paradoxal, encore appelé sommeil REM (pour rapid eye movements : mouve- 
ments oculaires rapides). 

Au cours d'une nuit normale de sommeil, on compte 435 eycles complets, le 
sommeil paradoxal représentant 20 % -du total. Le sommeil lent predomine en 
début de nuit, le sommeil paradoxal en fin de nuit. C'est principalement au cours 
du sommell paradoxal que surviennent les réves. 

Face a un patient se plaignant de troubles du sommeil, lorsque l'entretien cli- 
nique est insuffisant, on est amené a pratiquer une exploration par enregistrements 
polygraphiques, 

On distingue parmi les troubles du sommeil : 

— les dyssomnies (insomnies, hypersomnies, troubles du rythme veille-sommeil) : 
ce sont des perturbations de la quantité, de la qualité ou des horaires du som- 
meil ; i 

— les parasomnies (cauchemars, terreurs nocturnes, somnanbulisme) : elles regrou- 
pent les phénoménes anormaux survenant au cours du sommeil. 
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IM Description clinique 


İnsomnies 


On retrouve dans environ un tiers des cas d"insomnie une pathologie psychia- 
trique. L'anxiété sous ses différentes formes rend compte de 45 % d"entre eux. 
e L"insomnie dite "psychophysiologique" est la plus fréquente en médecine de 

ville, et s"observe chez 15 % des sujets s"adressant 4 une consultation spécialisée. 

Réactionnelle 4 un événement marquant (conflit, deuil, licenciement, ...), elle 

peut étre transitoire, durer quelques jours, ou persister. Elle s"accompagne alors 

de tension et d'anxiété. 

e Parmi les autres causes d'insomnie, on trouve les affections physiques doulou- 
reuses, la prise d'excitants comme la cafeine, la cocaine, les amphétamines, ou 
certains médicaments. 
~. De nombreux cas d"insomnie sont induits par une prise chronique de depres- 

“seurs du systeme nerveux central utilisés pour leur effet anxiolytique et sedatif, 

‘comme I'alcool, les tranquillisants. 

e Classiquement, l'insomnie de I'anxieux est une insomnie d"endormissement, alors 
que dans la dépression on observe une insomnie de milieu ou de fin de nuit, avec 
difficultés parfois insurmontables pour se rendormir. Cette opposition correspond 
a une réalité clinique évidente, objectivée par les enregistrements de sommeil. 
mais elle n'a pas de valeur absolue, puisqu"il existe aussi des formes intriquées. 

e Dans l'anxiété chronique ou dans les troubles de Vadaptation, Vinsomnie d"en- 
dormissement s"accompagne de tension, de ruminations, de mentisme. Le champ 
de conscience du sujet est envahi par ses préoccupations, par son appréhension 
de l'avenir. L'incapacité 4 trouver le sommeil devient a son tour un sujet d"in- 
quiétude et accroit l'hypervigilance. S'instaure alors un cercle vicieux ow İ"ab- 
sence d"endormissement est entretenue par la peur de ne pas dormir. İl s"etablit 
une aversion du coucher : pour eviter la pénibilité de l'endormissement, le sujet 
en recule l'échéance. C'est a cause d'un tel phénoméne qu'une insomnie provo- 
quée par un stress ponctuel peut se maintenir au-dela des conditions qui ont 
favoris€ son apparition. Plus rarement, l'anxieux est clinophile et hypersom- 
niaque, inhibé et fuyant devant la réalité. 

e Les hesitations, les doutes, les débats de conscience, les rituels de la névrose 
obsessionnelle sont susceptibles également d"entrafner un retard de I'installation 
du sommeil. 

ə Les crises d angoisse aigué surviennent parfois la nuit et fragmentent le sommeil. 

ə Une autre cause de morcellement du sommeil est la prise chronique d"hypno- 
tique, en particulier ceux a demi-vie trés courte. En raison d'une accoutumance, 
ils deviennent moins efficaces et surtout provoquent, par effet rebond, un éveil 
nocturne. 

¢ Dans les troubles phobiques, le sommeil peut constituer lui-méme un objet pho- 
bogöne, lié a une perte de contröle de 1"assoupissement. C'est dans ce cas qu est 
directement exprimée la peur de s'endormir et de ne plus se réveiller. 
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e L'hypocondriaque peut centrer ses préoccupations sur la plainte de ne pas dor- 
mir, sur une insomnie parfois authentique, parfois sans réalité “objective : on 
observe a İ"enregistrement polygraphique que 10 % des sufets —— pour 
insomnie n'ont pas d"anomalie du sommeil. 

e Dans la névrose traumatique, les troubles secondaires au choc émotif se manifes- 
tent par un syndrome anxio-phobique et des troubles du sommeil comportant 
une insomnie d"endormissement et surtout, ce qui est caractéristique, des cau- 
chemars répétitifs qui reproduisent la scéne traumatique et provoquent un eveil 
angoissé du patient. 

e Enfin, certaines insomnies de la dépression ou des psychoses-proviennent de 
l'anxiété qui accompagne ces pathologies. 

e Dans la manie, l'insomnie est fréquente et ne s"accompagne pas de fatigue. 

e Dans la bouffée delirante aigué ou dans la confusion, on observe fréquemment 
une inversion du rythme veille-sommeil ou des horaires de sommeil anarchiques. 


Hypersomnies 


Il peut s"agir d'une somnolence excessive pendant la journée, d"attaques de 
sommeil ou plus rarement d'une transition prolongée entre le sommeil et Feveil 
complet (ivresse du sommeil). 

ə Dans Vimmense majorité des cas (plus de 80 %) Thypersomnie est due a un fac- 
teur organique, au premier rang desquels se placent les apnées du sommeil. 

e Viennent ensuite la narcolepsie et le myoclonus nocturne ou syndrome des 
jambes sans repos. Le diagnostic de la narcolepsie repose sur l'enregistrement 
polygraphique (perte brutale du tonus musculaire, endormissement directement 
en sommeil paradoxal). 

e Il faut aussi citer parmi les causes organiques l'utilisation des tranquillisants et 
des autres médicaments ayant des propriétés sédatives, la prise de cannabis. 

e Plus rare, mais 4 connaitre est le syndrome de Kleine-Levin, qui associe par 
crises de 1 4 4 semaines une hypersomnie, une hyperphagie et une déshinhibition 
sexuelle. 


L'hypersomnie lite aux affections mentales s"observe dans certaines formes de 
dépression, en particulier les dépressions hivernales, oi elle s"associe 4 une hyper- 
phagie ("depression atypique" des anglo:saxons). Plus rarement, il s"agit d'un 
trouble de la personnalité, personnalité limite notamment, ou d'une schizophrénie. 
Dans tous ces cas, İ"hypersomnte n'est pas le signe dominant. 


ş 
2 


Troubles du rythme veille-sommeil 


A l'inténieur des troubles du fythme veille-sommeil, on distingue ceux avec 
avance ou retard de phase, et ceux de type désorganisé. Dans ce dernier cas, les 
periodes de veille et de sommeil sont irréguliéres, désorganisées, sans que Fon 
puisse distinguer deux périodes principales de veille et de sommeil. 
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L'avance ou le retard de phase concerne des périodes de sommeil en avance ou 
en retard par rapport a ce que souhaiterait le sujet. 

Les conditions extérieures (absence de travail, modification itératives des heures 
de travail, voyages avec changement de fuseaux horaires, travail posté, vie sociale 
irréguliére, ...) sont le plus souvent 4 l'origine des troubles du rythme veille-som- 
meil. 


Parasomnies 


e Les cauchemars apparaissent pendant le sommeil paradoxal. 11 s"agit d'éveils 
nocturnes répétés avec le souvenir précis de réves inquiétants ayant pour themes 
la survie, la sécurité ou Vestime de soi. Ils surviennent surtout en fin de nuit. ne 
s"accompagnent”pas de manifestations somatiques importantes: le reveil est 
brusque et complet. le sujet a ensuite habituellement du mal a se rendormir. Les 
cauchemars sont des manifestations relativement banales, bien qu”ils soient plus 
fréquents chez les personnes ayant des troubles mentaux, mais également chez 
celles dotées de capacités créatrices importantes. Certains médicaments comme 
les antidépresseurs tricycliques et les benzodiazépines peuvent provoquer des 
cauchemars pendant leur administration, et pour les tricycliques a l'arrét. lequel 
entraine un rebond de sommeil paradoxal. 


e Les terreurs nocturnes, encore appelées pavor nocturnus surviennent plutöt en 
début de nuit et toujours au cours d'une phase de sommeil lent profond. Le sujet 
se réveille brusquement, aprés avoir poussé un cri de terreur. Assis sur son lit. il 
a des signes somatiques d'anxiété (transpiration, visage exprimant la peur, pilo- 
érection, polypnée, tachycardie). Insensible au réconfort, il parait confus. S'il 
peut decrire des images oniriques fragmentaires ayant précédé son réve. il est 
exceptionnel qu'il raconte un réve élaboré. Le lendemain au réveil. on note une 
amnésie de l'épisode. Le diagnostic différentiel principal est celui d'une crise 
nocturne d"epilepsie, ce qui explique l'intérét d'un enregistrement électroencé- 
phalographique nocturne. Plus rares chez l'adulte que chez Venfant, les terreurs 
nocturnes se manifestent plus volontiers en période de stress ou de fatigue. 


e Le somnambulisme survient au cours des phases III et IV du sommell lent. Il 
s"agit d'épisode répétés d'une séquence comportementale amenant le sujet a 
quitter son lit, 4 deambuler, sans conscience de I'épisode ni souvenir. Le visage 
est inexpressif, le regard fixe. Le somnambule ne réagit pas aux ordres, ne peut 
etre réveillé qu"avec difficulté, voit et évite le plus souvent les objets, mais la 
coordination motrice est perturbée et il existe un danger potentiel de chute. par- 
fois grave, voire de défenestration. Le comportement s"interrompt spontane- 
ment, le sujet se réveillant hébété, puis se rendort dans son lit ou ailleurs. Le 
somnambulisme, rare chez l'adulte, est favorisé par la fatigue et le stress. 
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Ii Traitement 


Le traitement des parasomnies est abordé dans le volume consacré A la pédo- 
psychiatrie. 


Insomnies 


Face a l'état d'hypervigilance caracterisant l'anxiété, principale cause dinsom- 
nie, il faut préconiser des regles hygiéno-diététiques et des mesures thérapeutiques 
pour favoriser la baisse de la tension psychique, condition du passage de la veille 
au sommeil. 


Regles hygiéno-diététiques 

Il s"agit d"abord d'éliminer dans la deuxiéme partie de la journée la prise d'exci- 
tants (café, thé, coca, médicaments psycho-stimulants, méme banals). 

Il faut ensuite conseiller au patient d"instaurer au moment du coucher un envi- 
ronnement paisible et ritualisé. La routine des comportements (prise d'un verre 
d'eau, d'une tisane, toilette, lecture, ...) diminue les stimulations et la vigilance. La 
prise quotidienne d'un hypnotique s"integre d"ailleurs parfois dans la séquence 
comportementale précédant l'endormissement. La pratique de la relaxation ou la 
simple évocation d'une scéne apaisante peut contribuer 3 la détente physique. 

Se coucher 4 une heure réguliére participe également. de ce conditionnement. 
De plus, il existe dans la journée des fluctuations infradiennes de la vigilance. Des 
cycles d"environ deux heures ont été décrits au terme desquels I' assoupissement est 
favorisé. 

Il va de soi que le traitement de l'anxiété diurne poursuit ses effets en fin de 
journée et qu'une prise en charge globale de l'anxiété retentit sur les troubles du 
sommeil, méme s"ils ne constituent pas le symptöme cible. | 

L'activité physique est a déconseiller avant le coucher car elle active le systeme 
d'éveil. On préconise aussi de diner légérement, et de manger des aliments lactés : 
ils sont riches en tryptophane, précurseur de la serotonine, acide aminé qui favo- 
rise l'endormissement et le sommeil lent. . 

Certains patients prennent de I'alcool le soir pour induire le sommeil en raison 
de ses propriétés sedatives, tantöt seul, tantöt associé ö un tranquillisant. Outre les 
méfaits d'une intoxication chronique, il faut rappeler que Valcool aggrave les 
troubles du sommeil : il réduit la durée des stades IH et IV, fragmente les phases 
de sommeil paradoxal et produit un sommeil agité, non réparateur. Pour com- 
battre ses troubles du sommeil et sa fatigue diurne, le sujet est alors tenté d"aug- 
menter sa consommation d'alcool. 


Thérapeutiques médicamenteuses ı 
La prescription d"hypnotiques (voir chap. 50) est justifiée essentiellement dans 
les insomnies transitoires liées 3 un stress. Elle doit impérativement étre de courte 
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durée. Parmi les produits utilisés viennent en téte les benzodiazépines, qui ont sup- 
plant€ les barbituriques au cours des années soixante. Ces derniers, dangereux. 
donnant lieu 3 une tolérance, 4 une dépendance et potentiellement mortels en cas 
d"absorption massive. ne doivent plus étre prescrits. D'autres produits sont plus 
rarement utilisés tels le chloral, le méprobamate, I'hydroxyzine, l'alimémazine. 
l'association méprobamate-acéprométazine. Plus récemment sont apparues deux 
nouvelles familles chimiques, les cyclopyrrolones et les imidazopyridines, ayant 
donné chacune un hypnotique, respectivement la zopiclone et le zolpidem. 

_ Les benzodiazepines hypnotiques se caracterisent par leurs propriétés sédatives. 
par une absorption et une élimination rapides. Elles augmentent la durée et la 
latence d"apparition du sommeil paradoxal, la durée du stade II, et diminuent le 
sommeil lent profond (stades III et TV). Donnant parfois lieu A une toxicomanie. 
elles ont une toxicité relativement faible cependant par rapport 4 celle des barbi- 
turiques. Les benzodiazépines hypnotiques semblent entrainer une tolérance dans 
certains cas, le sujet tant amené 4 augmienter les doses pour obtenir le méme effet 
hypnogéne. Plus fréquentes sont les manifestations de somnolence diurne, avec 
altération des performances cognitives-lorsque la demi-vie est longue, ou rebond 
d"insomnie en cas de demi-vie trés courte. Aprös un traitement de longue durée. 
l'arrét brutal peut entrainer des manifestations de sevrage. en particulier une 
insomnie, habituellement de courte durée (de quelques jours 4 une semaine), mais 
suffisafnment désagréable pour inciter le patient a reprendre son traitement. C'est 
ainsi que s"expliquent la plupart des prises d"hypnotiques benzodiazepiniques au 
long cours. L"arret doit alors se faire progressivement et le patient étre informe des 
risques encourus. 

La zopiclone et le zolpidem sont d"introduction trop récente pour que Ton 
puisse affirmer définitivement qu"ils sont dépourvus des inconvénients des benzo- 
diazépines. Ils marquent toutefois un progrés dans l'histoire des hypnotiques. Les 
premiéres études cliniques montrent en effet qu"ils respectent Varchitecture du 
sommeil, les performances diurnes et que leur arrét ne provoque pas un rebond 
d"insomnie. Ils sont efficaces et adaptés au traitement des troubles de |'endormis- 
sement résistants aux mesures hygiéno-diététiques. Comme pour les autres hypno- 
tiques, leur indication essentielle est l'insomnie transitoire li€e au stress. 


Les insomnies liées aux autres troubles mentaux bénéficient du traitement de ces 
états, que ce traitement soit chimique, comportemental ou psychologique. La prise 
le soir de produits sédatifs, antidépresseurs ou neuroleptiques, selon les -cas. per- 
met d'éviter le recours aux hypnotiques ; ces derniers peuvent cependant étre 
nécessaires de maniere transitoire. 


Autres dyssomnies 


Le traitement des hypersomnies est étiologique. Les apnées du sommeil just- 
fient parfois un acte chirurgical sur le voile du palais, mais le plus souvent il suffit 
pour les traiter d'un dispositif nocturne qui maintient une pression positive en fin 
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d'expiration. La prescription d'hypnotiques aggrave le syndrome d"apnees du som- 
meil, voire déclenche l'apparition de pauses graves ou meme mortelles. 

Les troubles du rythme veille-sommeil ne sont pas graves en eux-mémes, mais 
s'il est absolument nécessaire pour des raisons sociales que le sujet ait des horaires 
de sommeil différents, il est possible de le "recaler" par une rééducation nécessi- 
tant sa participation active. 


—— 


Bi Orientation bibliographique 


1. R.L. WILLIAMS, F. KARACAN, Sleep disorders, Diagnosis and Treatment, John 
- — VViley & Sons ed., New York, 1978. 


Troubles 
neuro-psychiatriques 


B. GRANGER 


El Intrications neuro-psychiatriques 
dans I'éepilepsie 


Difficultés diagnostiques 


La crise hysterique se distingue de la crise comitiale généralisée par les cntéres 
suivants : la chute entraine rarement de traumatisme car elle est amortie ; la perte 
de conscience est incomplete ; il n'y a ni morsure de la langue ni perte des urines. 
II existe cependant des formes mixtes ot alternent les deux types de crise chez un 
méme patient. L'EEG effectué au cours d'une crise doit permettre de trancher. 

Les crises temporales se différencient des troubles anxieux aigus et des états hal- 
lucinatoires délirants par leur brieveté, leur repetition stéréotypée, l'absence de 
conviction et d'élaboration délirantes. 

D"autres phenomönes plus rares tels que des troubles du comportement de 
quelques heures 3 quelques jours, , des états crépusculaires avec débordements pul- 
sionnels, des états confusionnels ou délirants d"allure paranoide peuvent soulever 
des difficultés diagnostiques. II faut en effet retenir la grande variété des manifes- 
tations cliniques de İ"epilepsie, auxquelles sont venues s'ajouter les complications 
des thérapeutiques anticomitiales (€tats confusionnels, bradypsychie et somno- 
lence en particulier). 


276 Révision acceleree en psychiatrie de Fadulte 


Consequences comportementales, intellectuelles 
et affectives de /Vepilepsie 


L"atteinte organique et les réactions de Fepileptique a sa maladie déterminent 
des modifications des capacités intellectuelles, une perte du contröle pulsionnel et 
emotionnel, des difficultés d"adaptation socio-professionnelle. Le ralentissement 
idéique et l'adhérence visqueuse aux étres et aux objets (glischroidie) sont carac- 
téristiques sans étre constants. 


Etats dementiels et delires chroniques 


L"evolution vers un état démentiel est le fait des €pilepsies secondaires A une 
affection dégénérative. 

Moins rares sont les délires chroniques venant compliquer l'épilepsie, temporale 
en particulier, aprés 10 a 20 ans d”evolution. Ils sont hallucinatoires et se distin- 
guent, au début du moins, de la schizophrénie par l'absence de modifications de 
l'affectivité. Ils evoluent parfois vers un état deficitaire et discordant. 


M Troubles-mentaux des tumeurs cérébrales 


La nature des manifestations psychiatriques observées au cours de Tevolution 
des tumeurs cérébrales dépend du type de la tumeur, de sa localisation et d'une 
éventuelle hypertension intracranienne associée. Les troubles psychiatriques sont 
isolés ou accompagnent les autres manifestations de la tumeur, mais ils peuvent 
étre initiaux et entrainer la découverte de la pathologie tumorale. Cela justifie au 
moindre doute la pratique d"examens complémentaires, ou méme 4 titre systéma- 
tique pour certains auteurs (EEG, fond d'eil, tomodensitométrie ou résonnance 
magnétique nucléaire). 

On peut observer : 

une confusion mentale, ou ses manifestations frustes (obtusion, indifférence) ; 
— une démence , 

— un syndrome psycho-organique (voir chap. 8) ; 

un état depressif, plus rarement un état d'excitation , 

des manifestations paroxystiques telles que des crises hallucinatoires ou des états 
crépusculaires. 


En fonction de la localisation on décrit des manifestations evocatrices : 

— tumeurs frontales : euphorie niaise (moria), désinhibition (gloutonnerie, urina- 
tion en public), troubles de Vattention et de la memoire des faits récents ; 

— tumeurs temporales : phénoménes critiques généralisés ou localisés, depression, 
troubles pseudo-nevrotiques ; 7 

— tumeurs occipitales : hallucinations visuelles élémentaires (éclairs, couleurs sur 
un hémichamp ou sur l'ensemble du champ visuel) ; 
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— tumeurs méso-diencéphaliques : syndrome de Korsakoff, demence d"installation 
rapide, hallucinose pédonculaire (défilé de personnages, d"animaux, d'objets 
contemplés avec plaisir ou curiosité), euphorie parfois délirante. 


— 


M Troubles psychiques des traumatisés 
du crane 


5501 


Outre le developpement d"une nevrose post-traumatique (voir chap. 30), on 
peut voir aprés un traumatisme cranien : 

— des états déficitaires marqués par une bradypsychie, une apathie, une indiffé- 
rence, des troubles de I'attention et de la mémoire (amnésie de fixation), une 
irritabilité, une accentuation des traits de personnalité. Ces états apparaissent au 
décours d'une période de coma prolongé et peuvent se chroniciser ou, surtout 
‘chez le sujet jeune, completement disparaitre ; 

— un syndrome subjectif des traumatisés du crane qui associe de façon stéréotypée 
et chronique des céphalées, des sensations vertigineuses, des troubles neuro- 
végétatifs (sueurs, bouffées de chaleur), une asthénie physique et psychique, des 
troubles du caractére, avec émotivité et irritabilit€, des troubles du sommell 
(insomnie d"endormissement, cauchemars, somnolence diurne) et des. symp- 
tomes depressifs. Il s"y ajoute souvent un élément de revendication dont la satis- 
faction peut en partie faire regresser les symptömes. Le traitement de ce syn- 
drome est symptomatique et surtout préventif grace 4 une prise en charge 
rassurante et active dans les suites immédiates du traumatisme crönten. 


M Orientation bibliographique 


1. W.A. LISHMAN, Organic Psychiatry, The Psychological Consequences of 
Cerebral Disorders, 2nd edition, Oxford : Blackwell Scientific Publications. 
1987. 57 
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Aspects neuro- 
psychiatriques du sida 


A. BOTTERO 


L"infection par le virus de l'immuno-déficience humaine (VIH) est responsable 
d'une importante morbidité psychiatrique "réactionnelle", en rapport avec la gra- 
vité du pronostic et le vécu particulierement difficile de cette maladie. Elle 
entraine également tout un ensemble de complications neuropsychiatriques plus 
spécifiques, qu'il est essentiel de savoir identifier, €valuer et prendre en compte - 
dans le délicat traitement des patients, en gardant a İ"esprit que la fréquente imbri- 
cation clinique de ces deux séries de complications hétérogénes multiplie les situa- 
tions diagnostiques difficiles. 

Plusieurs particularités de cette maladie virale concourent a en favoriser les 
complications neuropsychiatriques : 

e Le virus VIH est un virus neurotrope, responsable de lesions cérébrales plus ou 
moins étendues encore assez mal documentees, qui se traduisent par divers dys- 
fonctionnements neuropsychologiques dont l'expression peut ötre un long temps 
purement psychopathologique. 

e L'immunodépression caractéristique du sida entraine de nombreuses surin- 
fections opportunistes, ainsi que des complications tumorales (lymphomes, sar- 
come de Kaposi), a localisation ou 3 extension cérébrales, ou encore respon- 
sables de déséquilibres métaboliques perturbant le fonctionnement mental. 

ə Les traitements utilisés tout au long de l'évolution enfin ne sont pas dépourvus 
d'effets secondaires neuropsychiatriques. : 

De ces diverses causes de souffrance cérébrale résultent des manifestations 
neuropsychiatriques qu'il n'est pas toujours aisé de distinguer dans leurs origines, 
notamment a leur début, des manifestations psychopathologiques engendrées par 
Vincertitude existentielle, les multiples difficultés materielles et morales et la soli- 
tude affective qui accompagnent le sida. 
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M Clinique 


Tous les tableaux cliniques peuvent se voir, qui ne préjugent en aucun cas de 
l'étiologie. Par ordre de gravité croissante : 

1) Manifestations anxieuses plus ou moins intenses : crises d'angoisse, d"agitation 
anxieuse, fond anxieux permanent. 

2) Troubles thymiques : fluctuations dépressives bröves, tentatives de suicide. 
états dépressifs majeurs, mélancolies, hypomanies, états maniaques. La possibilité 
d'une étiologie organique a I‘origine de tels troubles thymiques doit rester une pré- 
occupation constante, particulierement en l'absence d'antécédents thymiques. 
Bien que certains états maniaques organiques rappellent les excitations eupho- 
riques niaises et mégalomanes de la paralysie générale, il faut considérer en pra- 
tique que rien ne distingue avec certitude l'origine non organique d'un trouble thy- 
mique. mz 

3) Décompensations delirantes aigués, qui peuvent 1a aussi relever d'une €tiolo- 
gie organique. 

4) Syndromes confusionnels (chap. 7) : 4 début aigu, a symptomatologie psycho- 
tique variable (délires oniriques, hallucinations visuelles...), parfois catatoniques. 
5) Syndromes psycho-organiques (chap. 8). | 

6) Syndromes dementiels. 


Hi Etiologies 


Elles relevent donc de 4 ensembles etiologiques distincts que la clinique peut 

étroitement möler : | 

ə Les décompensations psychopathologiques réactionnelles, liées a Vimpact psy- 
chique de la maladie et de ses aléas, dont il faut rapprocher la réactivation de 
pathologies psychiatriques résiduelles ou stabilisées, probablement sur-représen- 
tées dans certains groupes a risque pour le sida (vulnérabilités thymiques et 
anxieuses). _ 

e La pathologie imputable au neurotropisme du virus HIV. 

e La pathologie infectieuse et tumorale secondaire d la destruction immunitaire. 

e Les effets indésirables des thérapeutiques. 


Les décompensations psychiatriques réactionnelles sont de loin les plus fré- 
quentes : anxiété, dépression, réactions anxio-dépressives, en rapport avec une dif- 
ficulté transitoire ou plus durable d"adaptation a la maladie et A ses conséquences. 
Les particularités psychologiques du sida sont sa gravité, son contage sexuel ou 
sanguin et la stigmatisation pouvant en résulter, les graves handicaps fonctionnels 
potentiels, le long travail de lutte et d"acceptation que représente son traitement : 
autant de motifs de crises de debordement et d"€puisement psychologiques. Les 
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sujets presentant des antécédents psychiatriques, une personnalité pathologique, 
ou encore une toxicomanie, sont particuliérement vulnérables a ces stress qui vont 
scander İ"evolution de l'infection VIH: motifs supplémentaires de décompensa- 
tions psychiatriques sévéres, dont le diagnostic différentiel avec une pathologie 
cérébrale organique est loin d'étre aisé, notamment en présence de symptömes 
entravant l'établissement d'une anamnese fidele. 

Le neurotropisme du virus HIV peut se traduire par des manifestations psvchia- 

triques : 

e Lors de la primo-infection par le virus HIV: tableau de méningo-encéphalite 
aigué aseptique, dans un contexte fébrile, transitoire, régressant en quelques 
semaines sans séquelles. 

e L'encéphalite subaigué du HIV, relativement fréquente. 

Le tableau complet, évolué, est celui d'un syndrome démentiel évident, avec 
troubles de mémoire, de l'orientation, du jugement, deficits cognitifs, akinésie 
globale, indifférence, et préservation de la vigilance. 

Mais les premiers symptömes de cette encéphalite subaigué sont beaucoup 
plus delicats a discerner, d"autant qu"ils peuvent parfois longtemps précéder le 
diagnostic du sida. Il s"agit généralement d'une apathie, d'un désintérét, d'une 
simple baisse des capacités de concentration, d'une distractibilité anormale. d'un 
défaut d"attention volontaire, d"oublis répétés. Les débuts sous la forme d'une 
baisse de l'humeur, d'une lenteur idéative, d'un ralentissement psycho-moteur, 
en imposent pour un état dépressif. Une modification du comportement, rap- 
portée sans plus de précisions par İ"entourage comme un “changement de carac- 
tére", un "repliement sur soi", ou encore une inactivité “bizarre, inhabituelle", 
des "sautes d"humeur" incompréhensibles, constituent de frequents signes 
d'appel. Ce syndrome psycho-organique doit faire pousser les investigations. 
L"examen neurologique peut étre normal dans les premiers temps de l’évolution, 
ou ne révéler que des tremblements, un équilibre douteux. Les examens 
complémentaires peuvent demeurer négatifs, ou incertains (discréte protéinora- 
chie, pas de lésions objectivables au scanner et 4 I'IRM), avant que ne soient 
décelées une atrophie corticale et une dilatation ventriculaire, trés évocatrices, 
mais correspondant 4 un stade clinique plus évident. 

e La leucoencéphalite du HIV, beaucoup plus rare. 


Les pathologies infectieuse et tumorale propres a la dépression immunitaire 

e Toxoplasmose cérébrale, dont les manifestations psychiatriques prennent F”allure 
d'un syndrome psycho-organique, ou encore d'un syndrome confusionnel 
rapidement évolutif dans un contexte fébrile. Le diagnostic repose avant tout sur 
les images mises en évidence par l'IRM. La décision de traiter se doit d'étre 
rapide. 

e Cryptococcose. 

e Tuberculose cérébrale. 

¢ Affections virales : encephalite subaigué 4 Cytomégalovirus ; encephalite hemor- 
ragique nécrosante aigué 4 HSV I et HSV II (Herpös Simplex Virus I et IJ); 
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encephalite subaigué a HSV I; encéphalite a VZH (Varicelle-Zoster Virus) ; 
leucoencéphalite multifocale progressive 4 JC Virus (virus du groupe Papova). 
e Lymphomes primitifs du systeme nerveux central, responsables de syndromes 
psycho-organiques. 
e Sarcome de Kaposi a dissémination cérébrale secondaire. 


Les complications neuropsychiatriques des thérapeutiques du sida 

Les corticoides sont fréquemment responsables de tableaux maniaques, de 
confusions délirantes aigués, d'états dépressifs, parfois mélancoliques. 

Parmi les anti-infectieux” et les anti-viraux, le métronidazole (Flagyl”?: Fampho- 
téricine B (Fungizone”), l'acyclovir (Zovirax*) peuvent occasionner des crises ver- 
tigineuses, de brefs accés confusionnels, possiblement hallucinatoires. La zidovu- 
dine (Retrovir*) est a Vorigine d'asthénie, de céphalées, d"insomnies, peut-étre de 
dépressions. 

La pentomidine (Lomidine*) utilisée pour. le traitement des pneumopathies a 
Pneumocystis Carinii peut provoquer des accös d'hypoglycémies et/ou d"hypoten- 
sion. suffisamment sévéres pour entrainer des manifestations psychiatriques : 
confusions soudaines, lipothymies. 

Parmi les traitements du sarcome de Kaposi, la vincristine (Oncovin*), la pro- 
carbazine (Natulan*) sont quelquefois ö l'origine de confusions et de crises d'agi- 
tation. 

La radiothérapie du systeme nerveux central (traitement du sarcome de Kaposi 
et des lymphomes cérébraux) est en général suivie d'une période de somnolence, 
d"apathie et d'irritabilité qui peuvent poser quelques problémes d'interprétation. 


IN Conduite diagnostique 


Deux cas de figure trés différents se posent : l'infection par le VIH est mécon- 
nue, ou déja connue. 


1) L"infection par le VIH est méconnue. La prescription d'une sérologie VIH doit 
devenir la régle en présence d'une pathologie psychiatrique mal explicable par le 
contexte biographique, survenant chez un sujet sans antécédent psychiatrique, 
ayant encouru un risque de contamination. Une fois la séropositivité <tablie. le 
probléme revient a confirmer la nature secondaire du trouble psychiatrique, a 
l'aide d'un bilan d'évolutivité de la maladie. 


2) L'infection par le VIH est connue. Le principal probléme diagnostique est de 
parvenir a distinguer entre une réaction psychopathologique 3 une maladie gravis- 
sime et a ses lourdes conséquences, et les effets neuropsychologiques d'une 
atteinte cérébrale organique. Probleme d"autant plus délicat que dans la plupart 
des cas les deux aspects coexistent : 

— en pratique, en presence d'un syndrome confusionnel, la recherche obstinée 
d'une étiologieé organique s"impose, en se méfiant des confusions frustes ; 
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— il faut souligner que les prodromes d'une démence par encéphalite subaigué sont 
extrémement trompeurs lorsqu"ils se limitent 4 une démotivation apathique. 
L'interrogatoire des proches sera essentiel, a la recherche d”oublis inhabituels, 
de conduites absurdes ; 

— une autre difficulté diagnostique est posée par la distinction délicate entre 
dépression accompagnée de troubles cognitifs (pseudo-démence dépressive) et 
démence débutante avec symptömes depressifs (chap. 1). 


Mi Orientation bibliographique 


1. M.L. ROSENBLUM, R.M. Levy, D.E. BREDESEN eds. (1988), AIDS and the ner- 
vous system, New York : Raven Press. 


Aspects psychiatriques 
des maladies somatiques 


B. GRANGER 


Manifestations psychiatriques 
des pathologies somatiques 


Un grand nombre de maladies s"accompagnent de manifestations psychiatriques, 
en particulier les maladies métaboliques, endocriniennes et neurologiques. Cer- 
taines sont a rechercher systématiquement devant certains troubles mentaux, 
comme une hypothyroidie devant un syndrome depressif, une tumeur cérébrale 
devant un état hallucinatoire d"apparition récente. Le plus souvent, c'est le 
contexte clinique qui oriente le clinicien vers une etiologie organique, parfois évi- 
dente, parfois sournoise. Nous allons citer les principales de ces etiologies, les 
troubles neuro-psychiatriques étant traités au chapitre 38. 


Endocrinopathies 


Hypothyroidie : ralentissement psychique et moteur, syndrome depressif, insta- 
bilité émotionnelle, irritabilité:; retard mental chez l'enfant, syndrome démentiel 
chez Fadulte. : 

Hyperthyroidie : anxiété, sautes d"humeur, excitation, confusion mentale. 

Maladie d'Addison : asthénie psychique, irritabilité, anxiété, plus rarement états 
psychotiques (melancolie, délire paranofde). 

Syndrome de Cushing : €tats depressifs, plus rarement melancolie delirante ou 
état maniaque. 

Hypoparathyroidie : anxi€t€,.troubles de l'humeur, €pisodes confusionnels. 
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Hyperparathyrotdie : troubles du caractére, dépression, confusion mentale. 

İnsuffisance antéhypophysaire : indifference, apathie, anxiété, agitation, confu- 
sion, parfois méme délire chronique. 

Acromeşgalie : hyperactivit€ au début, de façon inconstante, puis modifications 
de Vhumeur et du caractére, état dépressif. 


Maladies metaboliques 


Encéphalopathies respiratoires : irritabilité, euphorie, agitation nocturne, logor- 
rhée, confusion. 

Diabéte : troubles de la conscience allant jusqu'au coma. 

Hypoglycémies: coma, crises comitiales, accés narcoleptiques, troubles du 
comportement (fugue, agitation), malaises anxieux. | 

Encéphalopathie pancréatique: agitation anxieuse, confusion avec delire oni- 
rique. 

Encéphalopathies hépatiques : troubles de la conscience allant de l'apathie au 
coma en passant par l'obnubilation, affaiblissement intellectuel en cas d'évolution 
chronique. 

Encéphalopathies d'origine rénale : troubles.de la conscience. 

Porphyries : de façon aigué a cöt€ du syndrome abdominal, on peut observer une 
insomnie, des crises de larme, une agitation anxieuse, des crises d"allure hysté- 
rique, une confusion avec onirisme. 

Maladie de Wilson : état déficitaire ou démentiel, modification du caractére et de 
Vhumeur, episodes delirants parfois. 

Carence en vitamine B1 : état dépressif, confusion, état dementiel. 

Avitaminose PP (pellagre) : asthénie, hyperémotivité, irritabilité, insomnie, et en 
l'absence de traitement confusion, mélancolie anxieuse ou délirante. 


Pathologie cancéreuse 


Elles sont source de troubles psychiques soit en raison de leur siége (tumeurs 
primitives cérébrales et métastases cérébrales : en plus des signes de localisation, 
on observe souvent des signes d"allure confusionnelle ou déficitaire), soit en raison 
d'un syndrome paranéoplasique, soit 4 cause des traitements entrepris (syndromes 
confusionnels essentiellement). I] faut bien sQr ajouter les réactions psycholo- 
giques a la maladie (voir ci-dessous). 

Les syndromes paranéoplasiques entrainent des troubles psychiques lorsqu'ils 
réalisent un syndrome de Cushing (voir plus haut), une hypercalcémie (confusion, 
agitation), une syndrome de Schwartz-Bartter (irritabilité, oppositionnisme, obnu- 
bilation, convulsions). 
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Collagénoses 


Dans le lupus érythémateux disséminé on observe des troubles psychiques dans 
10 % des cas : €tats confusionnels, troubles thymiques, dépressifs surtout, beau- 
coup plus rarement des troubles psychotiques aigus. Ils sont liés 3 une localisation 
cérébrale de la maladie ou au traitement, corticoide en particulier. 


Interventions chirurgicales 


Précocement : confusions mentales, états délirants, dépression. 
Tardivement : dépression surtout, plus rarement attitudes revendicantes, hypo- 
condrie. 


El Le malade face a la maladie 


Trop souvent les conséquences psychologiques de la maladie ne sont pas suffi- 
samment prises en compte. Pourtant elles conditionnent en partie le pronostic a 
long terme, surtout dans les maladies chroniques, qui sont les plus éprouvantes. 

La maladie peut s"envisager tantöt comme un traumatisme psychologique, un 
stress, une crise, tantöt comme un facteur entrainant une modification du schéma 
corporel. 

On identifie cing types de réaction ö la maladie physique : 

— la réaction "normale", 

~ la réaction d' evitement, 

— la réaction dépressive, . 
— la focalisation de l'anxiété pathologique prémorbide sur les préoccupations liées 

a la maladie physique, 

— l'invalidité psychologique. 


Ces considérations ne prennent pas en compte la spécificité des atteintes orga- 
niques. Chacune d"elle est susceptible de favoriser tel ou tel type de réponse. 

Bien que les données épidémiologiques montrent que la pathologie mentale est 
plus fréquente chez les patients hospitalisés dans les services de médecine ou de 
chirurgie que dans la population générale, la majorité de ces patients fait face sans 
manifestation psychiatrique a leur maladie. Ce sont des patients : 
~ optimistes sur la possibilité dé résoudre leurs difficultés, et restant confiants mal- 

gré les obstacles ; 

— mettant İ"accent sur les difficultés immediates, les points 3 traiter d"embite ; 

— ayant la possibilité de recourir 3 des stratégies et des méthodes variées, évitant 
ainsi d'étre 4 la merci d'un premier échec ; 

— conscients des consequences negatives éventuelles de leurs actes, et préts a y 
faire face ; — 
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ouverts aux suggestions et souples, tout en gardant la maitrise de leurs déci- 
sions ; 
calmes et ne se laissant pas influencer par des réactions emotionnelles exagérées. 


Ceux qui ne font pas face ne possédent pas les caractéristiques opposees a celles 


des patients que )"on vient d'évoquer. Les traits suivants sont observés chez ceux. 
qui ont des difficultés psychologiques ou psychiatriques : 


ils attendent trop d'eux-mémes, sont rigides, peu enclins aux compromis et a 
demander de l'aide , 

ils ont une opinion étroite et absolue de la façon dont on doit se comporter, et 
sont peu tolérants dans ce domaine ; 

ils peuvent sans raison se montrer suggestibles ou parfaitements compliants sur 
certains points, tout en étant trés rigides par ailleurs ; 

ils ont recours au déni, rationalisent de maniére exagérée, sans voir les difficultés 
les plus apparentes ; 

devant leurs difficultés 4 envisager les solutions alternatives, ils peuvent devenir 
passifs et incapables de prendre des initiatives ; 

parfois, la rigidité s"efface, et ils agissent de fagon impulsive ou se comportent de 
maniére inhabituelle et inefficace. 


La réponse psychologique du malade est influenc€e par les éléments suivants : 
la structure de la personnalit€ et les conflits inconscients : 

la signification .et l'importance pour le patient de l'organe affecté, de la lésion, 
des modifications physiologiques, de l'image du corps , 

le degré et la nature de l'intrusion de Vitem précédent dans les conflicts incons- 
cients ; 

l'effet psychodynamique des croyances relatives a la cause de la maladie ; 

les facteurs culturels et d'éducation ; 

l'état actuel des relations interpersonnelles ; 

le degré actuel du handicap et ses conséquences socio-economiques pour le 
patient ; 

les expériences morbides antérieures ; 

le niveau de fonctionnement cognitif du patient ; 

son degré d"acceptatıon du "röle de malade" , 

la relation medecin-malade. 


Dans une perspective cognitive et comportementale, 13 items caracterisent la 


vulnérabilité du patient : 
— la perte d'espoir, 


l'agitation anxieuse, 


— la frustration, 


le découragement, la dépression, 


— le sentiment d"impuissance, 


l'anxiété, la peur, 


— l'épuisement, l'apathie, 
— le sentiment d'inutilité, 
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— l'isolement, le sentiment d"etre abandonné, 
— le deni, l'évitement, 

— le sentiment de contrariété, d"aigreur, 

— le rejet des proches, 

— l'absence de perspective 4 long terme. 


Il est essentiel d"etablir une bonne relation avec le patient pour favoriser au’ 
mieux son adaptation a la maladie et de détecter précocement les symptömes tra- 
duisant sa souffrance psychique. 


Orientation bibliographique 


1. T.C. HACKETT, N.H. CASSEM : Handbook of General Hospital Psychiatry, 
Littleton : PsG Publishing Co., 1987. = 
2. E. GUILLIBERT, B. GRANGER, G. TELLIER, J.J. BRETON : Psychiatrie de liaison, 


le concept et la réalité. Congrés de Psychiatrie et de Neurologie de Langue fran- 
caise, LXXXVIlIe session, Paris, Masson, 1990. 


1 Somatisations 


P. CANOUİ 


Definition 


On appelle somatisation un ensemble de troubles représentés par des symp- 
tömes physiques multiples, variés, variables dans le temps, habituellement presents 
depuis plusieurs années, pour lesquels le sujet a subi de nombreuses investigations, 
des bilans exploratoires, tous négatifs. Le sujet entretient avec les médecins une 
relation complexe, faite d'une plainte permanente, d'une exigence et d'une insatis- 
faction pour les services rendus. 

Les symptömes peuvent toucher n"importe quel systeme ou partie du corps. Ils 
sont en dehors du contröle de la volonté. Les motifs en sont inconscients. II 
n'existe pas de lésion somatique objectivable, a la difference de la pathologie 
psycho-somatique dans laquelle il existe une maladie somatique avec des lésions 
dont l'évolution est dépendante de facteurs psychologiques. 


M Description clinique 


1) Il s'agit essentiellement de plaintes somatiques ayant débuté chez des sujets 
jeunes avant 30 ans et faisant partie d'une longue histoire médicale ; de nombreux 
diagnostics organiques ont été envisagés ; des soins médicaux, voire des interven- 
tions chirurgicales ont été pratiqués. Les troubles sont présentés de façon drama- 
tique mais floue. 
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2) Les symptémes physiques peuvent concerner de trés nombreux. appareils et 
systemes : 
— l'appareil digestif est une cible privilégiée des somatisations : douleurs abdomi- 
nales, éructations, vomissements, nausées, ballonnements, diarrhée, intolérances 
alimentaires diverses ; 
— la peau: démangeaison, prurit, sensation de brülures, fourmillements, irritations 
cutanées ; 
symptöme cardio-respiratoire : hyperventilation, palpitation, douleur de poi- 
trine ; 
douleurs : dorsales, articulaires ; 
appareil uro-génital: mictions fréquentes, psychogenes, dysurie psychogöne, 
regles douloureuses , 
troubles psycho-sexuels : désintérét sexuel, dyspareunie ; 
— symptomatologie neuro-végétative variée : palpitations, sueurs, bouffées de cha- 
leur, tremblements, sensation de froid. 


3) Il existe une anxiété et une humeur dépressive. Des traits de personnalité hys- 
térique sont souvent retrouvés. 


4) L histoire de la maladie est marquée par des relations avec le corps médical 
complexes, un abus de prise de médicaments, de consommation d"actes médicaux. 
chirurgicaux, d'utilisation de substances psycho-actives. 


5) L"evolution est fluctuante et chronique. Elle interfere avec l'adaptation 
sociale, familiale, professionnelle et conjugale. 


6) Au cours de Vevolution peuvent survenir des aggravations marquées par un 
état dépressif, des tentatives de suicide, l'abus de substances médicamenteuses ou 
psycho-actives, des épisodes anxieux. 

Les symptömes semblent plus fréquents chez la femme que chez l'homme Jeune. 


MI Diagnostic positif et diagnostic differentiel 


Le diagnostic positif repose sur la mise en évidence des plaintes somatiques mul- 
tiples. A la difference du syndrome hypochondriaque, le sujet ne craint pas d €tre 
atteint d'une maladie précise ; a la différence des syndromes de conversion. il ne 
s"agit pas d'une alteration ou d'une perte d'une fonction physiqué. 

Il n'existe pas de trouble psychiatrique évident. Les signes physiques ne sont pas 
düs exclusivement a l'anxiété et la dépression. 


Diagnostic différentiel 

ə Avec une maladie organique : les sujets présentant un mədbiə: de somatisations 
multiples peuvent étre atteints d'une affection organique. Le risque est le méme 
que dans tous les troubles de type somatique : il est de passer a céte d'une affec- 
tion organique présentant des symptémes délicats : 5 
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— lupus erythemateux disséminé ; 

— troubles endocriniens : hyperparathyroidie, thyrotoxicose avec les cortéges de 
fatigue, palpitations, dyspnée et anxiété ; hypothyroidie responsable d'une 
fatigue, d'anxiété et d'un trouble dépressif ; 

— hyperparathyroidie avec les troubles douloureux, la polyurie, des douleurs et 
une anxiété ; 

— certains troubles neurologiques : sclérose en plaques, épilepsie temporale, 
porphyrie aigué intermittente. 

e Avec des troubles de İ"humeur et l'anxiété : l'anxiété est typiquement accompa- 
gnée de troubles somatiques notamment dans "attaque de panique. Un etat. 
dépressif peut se présenter sous une forme exclusivement somatique. L'appa- 
rition de somatisations aprös 40 ans est le plus souvent İ"expression d'une affec- 
tion dépressive. 

e Avec les troubles delirants : schizophrénie, idées délirantes, somatiques. 

e Les troubles de personnalité notamment limites sont souvent accompagnées de 
plaintes somatiques. 

e Avec les autres troubles somatiques (troubles somatoformes du DSM III R): 
— dans le cadre de la conversion il s"agit d'une perte de fonction , 
~ dans le cadre de l'hypochondrie il s"agit essentiellement d'une crainte d'étre 

atteint d'une maladie ; 

dans le cadre de douleurs chroniques ; 

dans le tadre du syndrome de Miinchhausen (voir chap. 42) ; 

dans le cadre d'une simulation les objectifs sont d'éviter certaines situations 

contraignantes (voir tableau 8, chap. 16). 


Mİ Orientation bibliographique 


1. G.A. STOUDEMIRE : Somatoform disorders factitious disorders and malingering. 
Textbook of Psychiatry. Ed. by J.A. Talbott, R.E. Hales, S.E. Yudofsky, 533- 
550, Washington, American Psychiatric Press, 1988. 


Simulation, 
pathomimie, mythomanie 


A. BOTTERO 


Les pathomimies réalisent des contrefaçons de tableaux cliniques extrememer: 
variés. Toutefois leur definition les distingue nettement des simulations, avez 
lesquelles il serait tout ö fait incorrect de les confondre.. 


Mİ Simulation 


La simulation est en effet une condition clinique tres differente de la pathom:- 
mie. Au cours d'une simulation, le symptöme réalisé est : 
— intentionnel, 
— il dépend a tout moment de la volonté du sujet, 
— et vise a satisfaire un objectif, un intérét, conscients. 


Autrement dit les simulateurs imitent des symptömes qu"ils peuvent arréter : 
‘leur guise, ce qu"ils font effectivement une fois leur but atteint : éviter le servic: 
militaire, €chapper a une confrontation judiciaire, dormir a Vhöpital un ser 
d"hiver, s"epargner un concours mal préparé, etc. R 

Deux traits cliniques supplementaires les distinguent des pathomimes, qui peu- 
vent aider a leur diagnostic : 

— leur psychologie est grosso modo normale, previsible, en accord avec leur mobi 

(tout le probléme diagnostique revient a le -deviner) ; 

— ils evitent autant que possible la douleur, qu'elle soit liée au choix de leur sym?- 


töme ou 3 ses conséquences médicales (traitements, explorations). 
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Hi Pathomimies 


Au contraire, dans la pathomimie (ou "trouble factice" dans une terminologie 
traduite de l'américain), le sujet se voit entrainé plus ou moins malgré lui a pro- 
duire des symptömes, de façon répétitive, a dessein d'obtenir une attention médi- 
cale immédiate, sans autre mobile apparent que celui d"incarner le röle d'un 
malade. 

Le pathomime est donc soumis a une sorte de compulsion incontrölable a se pré- 
sviter atteint d'une maladie, avec les caractéristiques psychopathologiques habi- 
tuelles des conduites compulsives : besoin incoercible, obstination, répétition, fas- 
cination et excitation, d'étre un malade soumis aux médecins. 

Le degré de conscience de İ"intention d'imiter et de simuler peut étre trés 
variable d'un pathomime A un autre, sans atteindre cependant İ"1nconscience 
complete observée durant les phenomenes de conversion (chap. 16). 

Sans étre absolument identique d'un sujet a l'autre, la psychologie des patho- 
mimes est profondément perturbée, se caractérisant par : 

— un déséquilibre et une immaturité affective graves, qui paraissent trouver 
compensation provisoire dans les conséquences de la médicalisation : intérét gra- 
tifiant des médecins, cadre de vie possible pour une invalidité affective entravant 
l'autonomie sociale ; . 

— une defaillance narcissique sévére, dont témoigne notamment un masochisme 
auto-mutilateur, qu'il satisfasse une culpabilité inconsciente ou soit plus franche- 
ment pervers ; 

— une difficulté majeure 3 élaborer ses conflits et communiquer sa souffrance psy- 
chologique ; 

— des rapports particulierement ambivalents avec la médecine, faits d'une extreme 
attirance pour la culture médicale, d'une soumission et d'une dépendance 
complaisantes a l'égard des médecins, qui se transforment brusquement en fuite 
ou intense agressivité lorsque la supercherie est déjouée. 


Pour le médecin confronté A une pathomimie, la difficulté est donc triple : 
— deceler la pathomimie derriére un tableau médical complexe, souvent inquié- 
tant , . 
— depasser son sentiment premier d'avoir été abusé, manipulé malgré lui dans un 
’ss€nario étrange, aux connotations perverses évidentes ; 
— admettre et comprendre que son mystificateur est psychologiquement malade et 
requiert des soins spécialisés. 


Forme clinique des pathomimies 


Les tableaux réalisés sont extremement trompeurs. Ils font longtemps errer le 
diagnostic, entrainant la multiplication des examens complémentaires et des 
consultations spécialisées, qui ne vont pas sans renforcer les connaissances médi- 
cales du pathomime, partant les subtilités sémiologiques de son cas. 
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Il arrive que le sujet change de pathomimie, qu'il ait momentanément é€puisé 
l'intérét médical ou par suite d'une aggravation de sa compulsion auto-mutilatrice. 
Les tableaux pourront ainsi étre trés complexes, de par leur atypicité, satisfaisant 
d"autant plus leurs acteurs qu'ils excitent la curiosité médicale. 


Fievres simulées et provoquées 
Courantes en pédiatrie, elles sont estimées 4 5 % des fiévres inexpliquées de 

l'adulte. Ce sont des fiévres : 

- simulées, par manipulations thermométriques, suffisamment déterminées pour 
entrainer de longs bilans ; 

— provoquées, par auto-inoculation de pyrétogénes : impuretés, déchets septiques. 
selles, substances toxiques. De véritables tableaux septicémiques peuvent en 
résulter. 


Abces, phlegmons, edémes, lymphangites, etc., produits par injections d'irritants et 
de toxiques (soude, antiseptiques, eau de javel, etc.), par striction locale, etc. 


Lésions cutanées, éruptions, induites par des frottements, compressions prolon- 
gées, brülures. 

La pathomimie sera suspectée devant l'atypicité dermatologique des lésions, leur 
topographie bizarre (prédominant aux zones visibles, chargées de sens: organes 
génitaux, etc.), leur morphologie déconcertante, inhabituelle pour la lésion obser- 
vee, leur évolution capricieuse, guérissant sous surveillance ou pansement occlusif. 


Hemorragies et saignements provoqués : 

— soit aigués, plus ou moins spectaculaires et urgentes : hemoptysies (consécutives 
a des plaies pharyngées), hématéméses (absorption d'objets tranchants) : 

— soit chroniques : voir ci-aprés le syndrome de Lasthénie de Ferjol ; 

— soit toxiques : prise d"anticoagulants. 


Tableaux d"urgences abdominales, entrainant d"inutiles laparotomies explora- 
trices, bien souvent a İ"nsu de l'opérateur. Leur repetition d'un service d"urgence 
a un autre caractérisent ces pathomimes "balafrés de l'abdomen" qui parviennent 
4 totaliser un nombre impressionnant d'interventions (voir le syndrome de 
Münchhausen ci-aprés). | 

Les pathologies dont le signe d'appel est urinaire sont fréquentes : urines conta- 
minées par des selles, pseudo-infectieuses ; par du sang, pseudo-néphropa- 
thiques ; par de la salive, pseudo-pancréatitiques ; pseudo-coliques nephrétiques 
avec faux calculs , sondes urinaires injustifiées maintenues a demeure, plus ou 
moins compliquées d"infections ou d"hemorragies auto-entretenues. 


Tableaux pseudo-neurologiques : crises, pseudo-comas, syndromes méningés. 


Troubles métaboliques et endocriniens, consécutifs a l'absorption ou I'injection de 
spécialités pharmaceutiques : . 
— hyperthyroidies (extraits thyroidiens), 
— hyponatrémies (diurétiques), - — 
— hypoglycémies (sulfamides hypoglycémiants, insuline). 
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Tableaux gynécologiques 
Infections, aménorrhées, stérilités, avec demande insistante d"examens (ccelio- 
scopies itératives), de fécondation in vitro. 


Tableaux psychopathologiques factices : 

— pseudo-deuils compliqués, 

-— psychoses aigués factices, 

— syndrome de Ganser, caractéristique des milieux carcéraux et des salles 
d"urgences, qui consiste en des réponses a cété dont le caractére par trop systé- 

_ matique fait suspecter une intentionalité pathomimique. Le diagnostic différen- 

” tiel n'est pas toujours aisé, ce syndrome pouvant étre observé au cours de lesions 
cérébrales, d'une psychose aigué, d'un état maniaque, d'une conversion hysté- 
rique. 


Trois formes cliniques particulieres de pathomimies : : 
syndrome de Lasthénie de Ferjol, 
syndrome de Münchhausen, syndrome de Polle 


Le syndrome de Lasthenie de Ferjol (J. Bernard et coll.; 1967) 

Du nom de l'héroine malheureuse d'un conte de Barbey d"Aurevilly, ce syn- 
drome réalise une anémie ferriprive parfois gravissime, de diagnostic difficile, pro- 
voquée par des manoz“uvres jalousement dissimulées : ponctions veineuses ou sai- 
gnements cachés entretenus, hémorroidaires, sous-linguaux, vaginaux, gastriques 
(par ingestion de matériaux tranchants : fragments de verre, de lames de rasoir), 
ou encore dons du sang répétés. 

H s'agit d'une pathomimie essentiellement féminine, propre aux milieux médi- 
caux : infirmiéres, étudiantes en médecine, religieuses soignantes, laborantınes, 
généralement célibataires. 

L'auto-saignée est compulsive, inavouable, ultra-secréte, jamais observee. 
L'anémie microcytaire qui en résulte conduit 4 un bilan hématologique trés 
poussé, qui trop souvent encore peut aboutir 4 une laparotomie exploratrice aprés 
négativité de l'artériographie mésentérique et autres examens a la recherche obsti- 
née d'un saignement profond. Lorsque l'hypothése d'un saignement provoqué est 
retenue, a la suite d'un faisceau d'arguments convergents, son annonce mal prépa- 
rée occasionne généralennt un passage a l'acte brutal : fuite soudaine, protesta- 
tion et dénégation agressive a l'égard du medecin suivies d'une disparition rapide, 
d'une tentative de suicide, ou encore d'un changement insidieux de pathomimie. 
La récidive de l'anémie quelques temps plus tard, auprés d'autres interlocuteurs 
médicaux, est la régle. 

La psychopathologie de ces patientes reléve de troubles narcissiques graves, qui 
font fréquemment suite 3 des carences affectives précoces (enfances négligées, 
rejetées, incestueuses). 

Le diagnostic, difficile, repose sur une association évocatrice : anémie hyposidé- 
rémique, dont le bilan étiologique est totalement négatif, survenant chez une 
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femme aux antécédents biographiques suggestifs, qui se préte avec une étonnante 
complaisance aux examens les plus pénibles. 


Le syndrome de Münchhausen 

On doit la dénomination de ce syndrome 3 İ"americain R. Asher (Lancet, 1951), 
qui s'est inspir€ d'un héros de contes allemands s"attribuant les aventures les plus 
invraisemblables, le Baron de Miinchhausen, pour attirer l'attention sur des 
patients hospitalisés pour soins urgents d'affections dramatiques qu'un bilan plus 
approfondi revele auto-provoquées: abdomens aigus, infections, hemorragies, 
tableaux d"aspect neurologique. Pass€ le temps de Furgence, une enquéte auprés 
des centres hospitaliers avoisinants apprend en outre que le sujet est un récidiviste. 
qui a déja abusé de nombreux services. 

Ces pathomimies sont généralement le fait-de sujets masculins, socialement iso- 
les. Plus ou moins mythomanes, ils se présentent sous une fausse identité, avanta- 
geuse mais invérifiable, glissent sur les aspects épineux de leur biographie, tron- 
quent leurs antécédents médicaux. Leurs cicatrices, s'ils en ont, témoignent de leur 
héroisme, ils accumulent les péripéties les plus invraisemblables, sont les victimes 
caricaturales d'injustes coups du sort (parents décédés, dans des circonstances qui 
forcent la sympathie, etc.). L'impossibilité caractéristique d'obtenir confirmation 
de leurs allégations auprés d'un temoin obiectif finit töt ou tard par faire suspecter 
Vimposture. 

D"autres éléments doivent attirer Vattention : leur familiarité €vidente avec les 
usages du monde médical, leur admission de nuit, par l'intermédiaire d'un jeune 
interne peu expérimenté, l'absence d"anxi€t€ face aux examens proposés. Un refus 
d'accéder a leur demande excessive de soins ou d"examens, un doute exprim€ sur 
la véracité de leur anamnese déclenchent aussitöt des manifestations d'agressivité 
qui dégénérent vite en violences. Leur psychopathologie associe déséquilibre, ten- 
dances anti-sociales, masochisme auto-mutilateur, et leur existence est trés anor- 
male : solitude, errance d"höpitaux en maisons de repos, etc. 

Le diagnostic se doit d"eviter tout triomphalisme, au risque de provoquer des 
passages 4 I'acte violents, suivis d'une fugue et inmanquablement de la reproduc- 
tion de la pathomimie dans un autre hépital. L"abord psychiatrique se heurte aux 
mémes réactions de refus aggressif. 


Le syndrome de Polle 

Du nom de l'enfant du Baron de Münchhausen, ce syndrome recouvre les 
"pathomirmies par procuration" : troubles factices induits par un parent sur la per- 
sonne de ses enfants. II s"agit d'anémies, de lésions cutanées, d'infections urinaires, 
etc., d"evolution capricieuse, sans €tiologie. Leur disparition a l'occasion d'une 
hospitalisation avec séparation des parents, suivie de leur récidive dés le retour au 
foyer, mettent sur la voie du diagnostic qui peut étre tres délicat, souvent 
méconnu. Un examen psychiatrique approfondi de la mére, elle-méme fréquem- 
ment pathomime, renforce la suspicion diagnostique. L'enfant est généralement 
trés jeune, indemne de traces de violence. 
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Complications des pathomimies 


Les principales complications émaillant "evolution des pathomimies sont : 
— la mort a l'occasion d'une intensification des conduites automutilatrices, 

— les innombrables complications iatrogeniques des explorations et des traite- 
ments indus, 

— des accés dépressifs avec tentatives de suicides, 

-— des toxicomanies et abus de substances psychotropes, 

— un isolement affectif et social, avec désocialisation progressive. 


2507 Xaşa : Sd os 


Diagnostic 


Le diagnostic positif d'une pathomimie repose dans tous les cas sur 1'élimination 
des étiologies organiques, confrontée aux éléments sémiologiques évocateurs d'un 
artifice pathologique et aux données de l'examen psychiatrique. Celui-ci est toute- 
fois difficile, incertain, se devant formellement d'éviter tout a priori. La mise en 
accusation directe, la demande pressante d"aveu sont non seulement inutiles (réac- 
tions de deni insurmontables), mais exposent aux risques de passages a l'acte (ten- 
tative de suicide, agression, sortie contre avis médical) et surtout compromettent 
durablement les faibles chances d'un abord thérapeutique spécifique. 


Le diagnostic différentiel psychiatrique doit distinguer : - 

~ Une simulation: contradiction entre l'examen (pauvre) et les əlalies (abon- 
— dantes, mais vagues, mal definies) ; l'annonce d'une bénignité est mal accueillie ; 
contexte d'un intérét particulier ; pas de perturbation évidente de la personna- 
lité ; aveu possible si mise en confiance et assurance du secret médical. 

— Une somatisation (syndrome de Briquet) : le symptöme est involontaire, dénué 
de.toute complaisance masochiste, source d'anxiété et de détresse. Il n'y a pas de 
lésion objectivable. 

— Une conversion réalise la perte (ou l'altération) d'une fonction sans lésion orga- 
nique, qui échappe totalement a la volonté consciente, et entretient une relation 
temporelle et généralement symbolique avec un conflit affectif latent. 

- Une hypochondrie: pas de lésion; le symptöme n'est pas provoqué; pas de 
dimension automutilatrice ; la psychopathologie est dominée par une recherche 
anxieuse, insatiable, d"explications méd*ales. 

~ Une douleur psychogene : douleur predominante, non provoquée, sans lesion, 
exigeant des calmants. 


Abord therapeutique 


Il est particuligrement delicat car ces sujets nient, ou ont pour le moins du mal a 
admettre l'origine psychologique de leurs symptémes. Sans avoir d"illusions can- 
dides sur les possibilités de l'abord psychotherapique, il merite İ"insistance patiente 
et tenace, en respectant İ"absence prolongée d"aveu de İ"origine provoquée de la 


Simulation, pathomimie, mythomanie 297 


conduite. L'important est de créer une alliance rassurante et authentique qui se 
substitue progressivement a İ"interaction pathologique que ces sujets entretiennent 
avec les médecins. 

L'écueil pour le médecin est de ne pas parvenir 3 tolerer le mensonge, a éviter 
dedain ou ressentiment vindicatifs. Le "demasquage" agressif est totalement 
inutile, sinon aggravateur. 

En présence d'un syndrome de Polle, la mise en place d'une surveillance éduca- 
tive est impérative. 


Es Mythomanie 


Terme forgé par Ernest Dupré (1905), pour désigner une tendance anormale, 
plus ou moins volontaire et consciente, aux mensonges et aux affabulations. 

C'est un état mental pathologique qui conduit un sujet A se présenter sous un 
jour plus ou moins exceptionnel, a jouer et emprunter irrésistiblement un röle qui 
tourne a son avantage et force le respect, la crainte ou la compassion, par son rang 
ou sa destinée exceptionnels : inventeur méconnu, ingénieur 4 hautes responsabili- 
tés, ou encore réfugié, espion (pour la bonne cause), victime innocente d"attentats 
criminels (cambriolage, agression, viol, pédérastie chez les adolescents, etc.), 
membre d'une secte secrete, etc. 

Compulsion 4 emprunter un röle gratifiant, en l'absence de trouble associé de 
l'humeur ou de délire, la mythomanie procéde par l'exagération, I'atténuation et la 
déformation d'événements réels auxquels sont ajoutés quantité de faits imagi- 
naires. Elle aboutit 4 un récit dont les contradictions évidentes entre les versions 
successives n'éveillent pas l"esprit critique du sujet pour lequel le mobile principal 
reste d"occuper İ"attention, d"intriguer la curiosité, d"etonner et surtout de susciter 
un élan de sympathie a son égard. 

La conscience du mensonge est imparfaite, le degré d'adhésion du sujet a sa 
fable mythomaniaque variable, parfois tel qu'il devient difficile de distinguer 
pathologie et délire d'imagination. La force de conviction du mythomane est 
caracteristique, et lui permet d"entrainer dans ses mystifications ses interlocuteurs, 
qu'il peut duper, escroquer, séduire ou terroriser, selon les cas. Il en résulte une 
accumulation d’ emprunts. d"hebergements, d"exercices professionnels illégaux. de 
fraudes, etc., yusqu"ğ ce que l'accumulation des contradictions et des promesses 
non tenues dévoilent que le roi est nu. Démasqué, le sujet nie €nergiquement İevi- 
dence, menace, puis s"evanoult dans la nature (d"autant plus vite qu'il tombe sous 
le coup de la loi), pour recommencer ailleurs ö peu pres la méme histoire sous une 
nouvelle identité. 

La personnalité de ces sujets est constamment perturbée, marquée par la fai- 
blesse des réalisations, Fimmaturit€, un profond sentiment d'échec et d"ininteret 
pour autrui. Les troubles du jugement, de la mémoire et du sens moral sont 
constants. Les complications toxicomaniaques et alcooliques sont fréquentes. 
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L"abord thérapeutique est trés difficile, hormis les cas oü le sujet est jeune, nor- 
malement socialisé, et dont la conduite mythomaniaque récente ne s'est pas encore 
fixée en mode d existence exclusif. | 


Le diagnostic differentiel doit eliminer : 

-— une manie : forme expansive de la "vantardise" (insomnie, fuite des idées, chan- 
gement récent dans le caractere) ; 

— une forme résiduelle de schizophrenie.: affabulations paradélirantes compensa- 
trices ; 

— un état dépressif : auto-accusations.farfelues chez un:-dgbile depfimö, ou encore a 
l'occasion d'une tentative de suicide inavouable ; 

— une pathologie de la mémoire compensée par des affabulations : démence a son 
début (syndrome psycho-organique), syndrome de Korsakoff, dont les produc- 
tions mythomaniaques sont en général trés rudimentaires ; 

— une épilepsie temporale (" automatisme temporal"). 


Orientation bibliographique 


Sur les pathomimies : 

1. J. BERNARD, Y. NAJEAN, N. ALBY, J.-D. RAIN (1967), Les anémies hypochromes 
dues d des hémorragies volontairement provoquées. Syndrome de Lasthénie de 
Ferjol. La Presse Médicale, 75, 42 : 2087-2090. 

2. S.E. HYLER, N. SUSSMAN (1981), Chronic facticious disorder with physical symp- 
toms (the Munchausen Syndrome), Psychiatr. Clin. North Am., 4: 365. 

3. CLINICAL CASE CONFERENCE (1984), New Engl. J. Med., 311: 108-115. 


Sur la mythomanie : 

4. E. DuPRE (1925), Pathologie de Vimagination et de l'émotivité, Paris: Payot 
("ouvrage comprend les "Leçons sur la mythomanie" parues dans le Bulletin 
Medical en 1905). 


Pathologies de la grossesse 
et de la puerperalite 


B. GRANGER 


La gyrossesse, l'accouchement, İ"avortement sont des periodes de vulnérabilité 
psychique pendant lesquelles on constate tres souvent des troubles psychiatriques 
d'intensité variable. II s"agit tantöt de décompensation de maladies psychiatriques 
pré-existantes, tantöt de tableaux liés spécifiquement a la grossesse comme les epi- 
sodes confuso-delirants précoces (psychose puerpérale) ou le post-partum blues. 


Mi Post-partum blues 


II touche environ 50 % des femmes et survient entre le troisieme et le sixiéme 
your qui suit İ"accouchement. I] se resoud spontanement en quelques jours. 

Le post-partum blues associe une irritabilité, une variation de I'humeur. une 
anxiété centrée sur le nourrisson avec sentiment d'incapacité, des troubles du som- 
meil, des plaintes somatiques. | 

Etant donné son évolution favorable, il ne nécessite pas de traitement particulier 
en dehors d'une réassurance et d'une attitude réconfortante de la part de Ventou- 
rage et des soignants. Cependant, il convient d"etre vigilant si l'intensité et la durée 
des symptömes dépassent le tableau clinique décrit, car il peut alors s"agir de la 
phase prodromique d'une psychose puerperale. 
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Mi Psychose puerpeérale 


Description clinique 


Il s"agit d'un état confuso-délirant aigu survenant dans les jours qui suivent 
l'accouchement, le plus souvent d"eyolution favorable sous traitement. Elle cons- 
titue une urgence psychiatrique au sens oü la vie du nourrisson et de la mére peut 
étre en jeu. 


Phase de début: elle apparait lors de la premiére. semaine qu'.suit l’accouchement 
et dure quelques jours. Sa symptomatologie est comparable a celle du post-partum 
blues. 


Phase d'état : rapidement s"installe un tableau de bouffée délirante aigué associant 
des symptömes thymiques, délirants et confusionnels. 

— 3ymptömes thymiques : on observe le plus souvent des variations trés intenses au 
cours de la journée, ot alternent phases de manie et de dépression intense. C'est 
au cours de ces derniéres que peut survenir un geste suicidaire ou un infanticide. 

— Symptémes delirants : Vactivit€ délirante est habituellement polymorphe avec . 
prédominance du mécanisme hallucinatoire. Les thémes délirants sont centrés 
sur le nourrisson : négation de la maternité, conviction d'une substitution d"en- 
fant ou d'une mort de l'enfant... 

— Troubles confusionnels : le rythme veille-sommeil est perturbö, on observe une 
désorientation temporo-spatiale. 


Evolution 


Aprés quelques semaines ou plusieurs mois sous traitement, İ"evolution est favo- 
rable dans Vimmense maforit€ des cas. Une récidive en cas de grossesse ultérieure 
est a craindre dans environ un cas sur cinq. 


Diagnostic differentiel 


En fonction du tableau clinique et des antécédents, on élimine une phase pro- 
cessuelle de schizophrenie, ou un —— thymique survenant dans le cadre d'une 
psychose maniaco-dépressive. Əl 

II faut également éliminer un état éontudiontiel d'origine organique, infectieuse 
ou provequée par une thrombophlébite cérébrale. Dans ce dernier cas, on peut 
observer:des crises comitiales, des signes neurologiques en foyer ou parfois, seule- 


ment, une céphalée associée a l'épisode confuso-délirant. 


Traitement 


En raison de I’ agitation et du risque suicidaire ou d"infanticide, il est nécessaire 
d"hospitaliser la patiente en milieu spécialisé. . 
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Le traitement repose sur les neuroleptiques en associant au début un neurolep- 
tique sédatif et un neuroleptique incisif et en adaptant la dose en fonction de la 
réponse clinique. Dans les cas résistants, la sismothérapie est indiquée et donne 
d'excellents résultats. 

Le suivi doit étre prolongé en raison de |'évolution fluctuante : il faut parfois 
attendre plusieurs mois avant que la guérison ne soit définitivement acquise. 


Etats depressifs du post-partum 


Plus handicapante, mais plus rare que le post-partum blues, il s"agit d'une 
dépression souvent d"allure "névrotique", ot domine l'épuisement, une sentiment 
d'incapacité et d"insatisfaction, une agressivité envers ]'époux, ou un autre enfant 
que le nouveau-né, une perte de libido, une insomnie d”endormissement. Les pré- 
occupation vis-a-vis du bébé sont prédominantes. Un nouveau-né "toujours 
malade" est parfois le symptöme le plus voyant de ces dépressions du post-partum, 
qui justifient une prise en charge médicamenteuse et un soutien psychothérapique. 


Orientation bibliographique 


1. T. LEMPERIERE, F. ROUILLON, J.-P. LEPINE : Troubles psychiques liés d la puer- 
péralité, Paris, 1984. Encyclopédie médico-chirurgicale, Psychiatrie, 37660 A10, 


Pathologies 


-du sujetage | 


P. CANOUİ ror 51” du 


Ii Introduction 


L'intérét que l'on porte actuellement aux personnes Agées s"explique par la 


conjoncture suivante : 


——— 


de l'ouest avait plus de 65 ans ; actuellement, on compte 15 % de personnes de 
plus de 65 ans dont un tiers de plus de 75 ans. Ces chiffres vont vraisemblable- 
ment augmenter encore. 

La société post-industrielle a faiLéclater la famille pour la réduire en une famille 
nucléaire amenant les générations a vivre séparément et a isoler les personnes 
agés. De ce fait, il n'est plus possible de valoriser et de penser l'agé comme dans 
une société traditionnelle. . 


— .Tout ce qui concerne la personne öge est difficile 4 analyser ; ce sont les gériatres 


qui se sont les premiers penchés sur le probléme du vieillissement et des stéréo- 
types qui lui sont associés : processus normal dans un cycle de vie, désengage- 
ment social définitif ou changement d"insertion sociale, minorit€ (15 % 1) ou 
sous-culture, consommateurs de soins médicaux, socialement dépendants (la 
moitié des lits d"hospitalisation est occupée par des personnes 4gés), sujet en 
régression psychologique avec comme référence de fond la démence, sujet de 
peu de désir, sans sexualité... 


Un champ de réflexion médicale, psychologique, philosophique et éthique est 


ouvert devant le probléme du vieillissement. 


ü 
— 
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La psychiatrie du sujet 4gé n"€chappe pas a une nécessaire révision de certaines 
idées méme si la psychiatrie du sujet 4gé peut en grande partie se servir de la cli- 
nique du sujet jeune. 


Mİ Generalites 


— Le vieillissement neuro-biologique et psychologique favorise la survenue de 
troubles psychiques. 

- En psycho-gériatrie, le probleme est de ne pas ceder a un pessimisme therapeu- 
tique sur fond du modéle démentie! et de rechercher des causes curables aussi 
bien.3 certaines formes de démence qu"a des troubles psychiques graves : état 
confusionnel, mélancolie, €pisode psychotique. 

- La sociogénése n explique pas tout. 

— Toute affection médicale peut faire decompenser un état psychiatrique ou 
prendre le masque d'une pathologie psychiatrique. 

— Plus qu"ailleurs Vinteraction psycho-somatique apparait ici; des maladies phy- 
siques plus ou moins invalidantes, des troubles sensorielles (vue : déficiente chez 
54 % des 70-74 ans, 69 % des plus de 80 ans, audition déficiente chez 34 % et 
50 % des mémes groupes d"age, difficultés d'élocution chez respectivement 9 % 
et 22 %) interviennent dans la survenue de troubles de l'humeur et de délires 
interprétatifs notamment. 

— Ainsi le psychiatre reste aussi médecin généraliste et doit garder une approche 
globale de son patient ögö. 


Hi Epidemiologie 


La prevalence des troubles psychiatriques dans la population de plus de 65 ans 
peut etre estimée ainsi (d"aprös Kay et coll., 1964) : 


démence sévére 5,6 % 
démence modérée 5,7 % 
maladie maniaco-dépressive 1,4 % 
schizophrénie 1,1 % 
névroses et troubles 

de personnalité 12,5 96 


Total 26,3 % 
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— Les états confusionnels 


— Ils sont fréquents, d"installation rapide ; les troubles de la conscience ne sont pas 
toujours évidents dans les formes d'installation progressive. II s"agit le plus sou- 
vent d'un trouble subaigué qui peut prendre le masque d'un état démentiel irré- 
versible. En particulier chez des sujets présentant des troubles cognitifs débu- 
tants, une affection somatique mineure peut faire apparaitre un état confusionnel 
subaigu aggravant les troubles Senenalics et amener a poser le diagnostic de 
demence sévére irreversible, uu” —.,.—””. 

— La cause déclenchante est médicale: infection urinaire, pneumopathie, defail- 
lance cardiaque, carcinomatose, troubles métaboliques (hypokaliémie), déshy- 
dratation, iatrogéne (surdosage médicamenteux). 

— Les facteurs favorisants sont: le trés grand age, un état démentiel débutant, une 
maladie de Parkinson, des déficiences sensorielles visuelle:ou auditive. 

- Les aspects cliniques sont décrits dans le chapitre 7; chez le sujet agé les 
troubles de conscience ne sont pas toujours évidents, en particulier dans les 
formes subaigués d'installation progressive qui sont aussi les plus fréquentes. Le 
probleme est de méconnaitre le diagnostic et d"attribuer l'aggravation ou İ"appa- 
rition de troubles cognitifs 4 un état démentiel irréversible. 

— Le taux de mortalité est trés élevé. 

— Le traitement repose d"abord sur la guérison de la cause médicale sous-jacente. ° 
Les psychotropes n'ont qu'une efficacité symptömatique : les benzodiazépines a 
longue demi-vie aggrave l'état confusionnel , des petites doses de neurolep- 
tiques, thioridazine Melleril*, prométhazine Phénergan*, halopéridol Haldol* 
sont efficaces sans étre confusionnant. Les troubles du sommeil peuvent étre 
traités avec des benzodiazépines de demi-vie courte. 

— Des états confusionnels psychogönes existent chez le sujet 4gé notamment a la 
suite d'un deuil ou d'un changement brutal ; le diagnostic ne sera porté qu'une 
fois éliminée formellement une cause médicale. 


IM Les états démentiels 


Les démences du sujet 4gé peuvent étre répartie en 3 grands groupes : 

— les demences de type Alzheimer (50 a 66 % des démences) ; 
— les demences arteriopathiques-dues 4 des infarctus de petits et grandes tailles 
(12 a 18 % des démences} , 
— les-démences d'autres étiologies (8 % des cas) incluant en particuligres démences 
de causes curables voir chapitre 9. 
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La maladie d"Alzheimer 
Epidemiologie 

5 % des personnes de plus de 65 ans, 20 % des plus de 80 ans ; 80 % vivent a 
domicile ; les chiffres sont en augmentation. 


Description clinique 

L'age de début est en moyenne de 73 ans pour les hommes et 75 ans pour les 
femmes. L"affection est plus fréquente chez la femme que chez l'homme. La mort 
survient en moyenne 8 ans apres İ"apparition des premiers signes. 

Le début est insidieux, et de ce fait parfois difficile a différentier d'un vieillisse- 
ment normal : pendant les 2 4 4 premiéres années, on note des oublis, un manque 
de spontanéité et d'initiative, une désorientation qui va inquiéter i'entourage (pre- 
miére fugue...). Il peut exister des troubles de Vhumeur (dépression, excessive 
gaieté, dysphorie) ; on note des modifications du comportement social et un laisser - 
aller dans les soins corporels inhabituels. Souvent le sujet conserve une "facade 
sociale" normale alors que les troubles cognitifs sont déja trés importants. 

Les troubles du sommeil et une déambulation nocturne du sujet désorienté et 
perplexe vont amener a prendre les premiéres mesures médico-sociales. 

Au début les troubles sont marqués par les traits de personnalité et de caractére 
de la personne qui peuvent étre accentués. 

Par la suite apparaissent le deficit intellectuel, les troubles gnosiques, phasiques 
et praxiques. = 


Sous-types de maladie d'Alzheimer 

Il existerait deux sous-types de maladie : le type 1 caractérisé par une evolution 
lente, un début tardif et le type II d"evolution rapide, a début précoce comportant 
des lésions histologiques et des déficits biochimiques plus importants. C"est dans 
cette forme II que des facteurs génétiques interviendraient. Actuellement, il n'est 
pas possible d"affirmer s'il s"agit de deux formes de maladies distinctes ou les deux 
aspects d'une méme affection. 


Hypotheses étiologiques 
Sont évoqués des étiologies genetiques, familiales, liée au chromosome 21 (cf. tri- 
somie 21), une surcharge en aluminium, des virus lents, un mécanisme auto-immun. 


La demence arteriopathique (plurilacunaire) 


Elle est plus fréquente chez l'homme que chez la femme: elle débute vers 
70 ans. La démence progresse par €tapes, chaque étape étant marquée par une 
aggravation des troubles intellectuels et l'apparition ou l'aggravation des signes 
neurologiques : hemiplegie, paralysie pseudobulbaire, rires et pleurers spasmo- 
diques, signes extrapyramidaux. Une hypertension artérielle, des signes d"atteintes 
artériopathiques périphériques et rétiniennes sont souvent associés. 

La personnalité et la compréhension de la personne sont en général mieux 
conserves que dans la maladie d' Alzheimer. 
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Diagnostic différentiel des démences du sujet age 


— Etat confusionnel aigu et subaigu. 

- Dépression, délire. 

— Hypothyroidie. 

— Formes curables de démences : tumeur cérébrale, syphilis, déficience en. vita- 
mine B 12 (voir chap. 9). | 


! Caractéristiques Syndrome a wey 


spontanée (guérison ou évo- progressive irréversible 
lution démentielle . 


: Début Aigu, brusque Insidieux Insidieux | 
3 Evolution Aigué, transitoire, Aggravation Aggravation | 


irréversible) 


| Etat de cons- Obnubilé Normal Normal 

: cience (vigilance) 

| Intellect Désorganisation Tendance a la baisse Deficit franc 
: globale aigué intellectuelle, permanent-~ 


(intermittente) “ “viscosité" 


Tableau 20 :Distinction confusion/syndrome psycho-organique/démence 


Les troubles de I'humeur 


Les états depressifs 


Ils sont tres fréquents ; la prévalence est estimée a 10 % dont 2 a 3 % de formes 
sévéres. Un premier état dépressif est plus fréquent entre 50 et 65 ans qu"aprös, 
trés rare aprés 80 ans. 

Le risque majeur en est la méconnaissance. : 

L'incidence du suicide est élevé 3 cet Age. age. Dans la grande majorité des cas, le sui-. 
cide survient a l'occasion d'un état depressif , c'est dire l‘importance d'un dépis- 
tage d'une dépression chez le sujet ag€ et de se méfier du diagnostic trop rapide de 
vieillissement ou de démence débutante. 


Description clinique 
e Le diagnostic est aisé quand la sémiologie est identique A celle du sujet jeune. 
e Cependant il existe de nombreuses formes atypiques ou masquees : 
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— forme pseudo-dementielle , 

— forme a expression somatique : plaintes physiques, hypocondrie , 

— forme anxieuse , 

- forme confusionnelle ; 

— troubles du comportement avec agitation inhabituelle ; 

— forme délirante 4 theme de pauvreté, délire de persécution, idées de négation 
d'organes (syndrome de Cotard) ; 

— forme atténuée ot la sémiologie est dominée par une inactivité, un manque 

d'envie; l'ennui, des troubles du sommeil que Fon risque de prendre a tord 

comme étant presque normal pour age. 


Ces formes s'intégrent dans le cadre soit d'une psychose maniaco-dépressive 
ayant le plus souvent débutée avant 65 ans, soit d'une dépression psychogene trös 
fréquente, soit d'un état dépressif accompagnant une atteinte cérébrale organique. 


Evolution et pronostic 
A court terme, l'évolution est bonne dans 85 % des cas. 
A long terme, le pronostic est plus réservé : 1B des sont guéris a 3 ans, 1/3 des 
sujets rechutent, 1/3 des sujets développent un état dépressif chronique invalidant. 
Facteurs de bon pronostic.: début avant 70 ans, traitement rapidement efficace, 
briéveté de l'accés, récupération totale. . 
Facteurs de mauvais pronostic : sévérité du premier accös, mauvais état de santé 
physique, événements stressants survenus dans l'année. 


Diagnostic différentiel 

Le premier diagnostic différentiel est celui de démence avec les pseudo- 
démences dépressives. 

Démence et dépression peuvent coexister, au moindre doute un traitement anti- 
dépresseur permettra de faire la part relative de la demence et de la depression. 

Une maladie somatique peut se compliquer d'un état dépressif réactionnel qui 
risque d"etre ignoré. 


Traitement 
Les principes de traitement sont exposés aux chapitres 22 et 47. 
Le risque suicidaire est particuli¢rement important chez le sujet agé. 
Le traitement est aussi celui de l'état physique et/ou de Faffection somatique 
sous jacente 3 la dépression. 
La prescription d"antidepresseurs sera prudente : 
- danger des effets secondaires, 
— préférer un prescription en 2 ou 3 prises, 
— pour éviter les surdosages. 
La sismothérapie trouve ici une de ces indications (voir chap. 48) : 
- dépression agitée ou anxieuse, 
- dépression stuporeuse, avec refus de manger et boire, 
— €chec des antidépresseurs. 


Comme pour le sujet jeune, le traitement sera prolongé entre 4 et 12 mois. 
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Manie 


Il s"agit plus souvent de forme mixte associant manie et dépression. Le lithium 
est indiqué 4 condition de faire une surveillance stricte du'taux sanguin. 


fH Troubles schizo-affectifs 


4 % des cas. Le pronostic est plus réservé. 


Les états névrotiques et les-troubles m 
de personnalite 


Les €tats névrotiques sont rarement un motif de consultation psychiatrique chez 
le sujet agé. 

La maladie physique, la retraite, le deuil et le changement de mode et/ou de lieu 
de vie sont l'occasion d"apparition ou de décompensation d'état névrotique. 

Le syndrome névrotique du sujet 4gé n'est pas spécifique ; il associe des troubles 
anxieux et dépressifs, des manifestations hypocondriaques. 

Les obsessions, les phobies, les symptömes hysteriques sont plus rares. Les 
troubles de personnalités sont responsables des troubles du caractéres et des diffi- 


cultés relationnelles du sujet 4gé avec son entourage ; la solitude exacerbe les traits... 


paranolaques. 

Les troubles de personnalité sont souvent a l'origine de tableau de "glissement” 
du sujet ig€ marqué par une incurie, une négligence, avec adynamie, refus de man- 
ger, clinophilie, incontinence constituant un état de regression et de dépendance. 
Cet état est source d'une mortalité élevée en höpital. . 


MI Alcoolisme et toxicomanie 


On peut distinguer deux types d"alcoolisme du sujet 4gé : | 
— une forme qui est la suite d'un alcoolisme chronique ayant débuté jeune, 
— une forme de début tardif en réponse au stress et A l'isolement. 


En ce qui concerne l'abus de-drogue et/ou de médicaments, il est difficile de dif- 
ferentier un usage délibéré d'un acccident par erreur de prise ? 
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El Les etats delirants et schizophrenies 


Les delires du sujet 4gé sont de diagnostic nosographique discuté : schizophrénie 

tardive, paranoia, paraphrénie, psychose hallucinatoire chronique. 

_ Le début est difficile 4 préciser ; le délire est pauvre ; le contenu a pour theme 

l'entourage, 3 theme de préjudice, de jalousie. 
Quand des hallucinations existent, elles sont plus souvent auditives. 
Un infirmité sensorielle est parfois un des facteurs favorisants (surdité surtout). 
Le traitemer.?“est le plus souvent réalisable 3 domicile : 

— étude des conditions sociales et traitement médical (prothése auditive, interven- 
tion pour une cataracte par exemple, etc.) ; 

— prescription de neuroleptiques : demi-dose de I'adulte, en surveillant la survenue 
des effets secondaires toujours mal tolérés 3 cet 4ge, en répartissant les en 2 ou 
3 prises ; 

— en régle générale, les neuroleptiques a visée antipsychotique sont efficaces. 


Hi Orientation bibliographique 


1. M. GELDER, D. GATH, R. MAYOU : Psychiatry of the elderly. Oxford Textbook 
of Psychiatry, Oxford University Press, 2nd ed., 1989, pp. 597-623. 


Psychiatrie infanto-juvenile 
a Vage adulte : evolution 
et devenir 


P. CANOUİ 


Hi Introduction 


Les relations entre la psychiatrie de l'enfant et de l'adolescent avec la psychiatrie 
de Vadulte sont mal connues, peu et/ou mal étudiées ; les. études suivies 4 long 
terme sont rares et insuffisantes. 

II est classique d"affirmer que ce ne sont pas les mémes sujets qui sont suivis par 
les psychiatres d'enfants puis revus par les psychiatres d"adultes. Ceci est vraisem- 
blablement faux et mérite des travaux épidémiologiques serieux. 

Pourtant l'interpénétration des deux disciplines est actuellement importante : 
— La psychopathologie de İ"adulte est essentiellement constituée par des concepts 

issus de la psychologie de l'enfant et des travaux psychanalytiques sur I' enfance 

des sujets traités par Freud et ses continuateurs. 

— La psychiatrie del enfant utilise des termes issus de la psychiatrie adulte ce qui 
est aussi peut-étre a l'origine d'une sémiologie insuffisamment précise pour , 
l'enfant et Vadolescent. 

— Enfin, la psychologie de l'enfant et de l'adolescent normal est souvent décrite a 
partir de travaux issus de l'anamnése d"adultes atteints d"affections psychia- 
triques et utilise de ce fait des concepts définissant.des €tats pathologiques de 
l'adulte pour décrire parfois une période normale du développement. 


Des régles de prudence s"imposent quant ö un certain nombre de liens et de cor- 
rélations faits entre psychiatrie de l'adulte et de l'enfant. 
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Données actuelles concernant Vevolution de certaines 
entites psychiatriques de Venfance a Vage adulte 


IM Sex ratio 


Toutes les études €pidemiologiques montrent une large prédominance de garcon 
en psychiatrie infantile 3 a 8 garcons pour 1 fille selon les pathologies. Cette diffe- 
rence disparait en épidémiologie des maladies mentales de İ"3ge adulte. 


BE Autisme 


Mieux connu et delimit€ qu"autrefois, il apparait qu'a Vage adulte, chez des 
anciens autistes, on retrouve un autisme résiduel spécifique 6orrespondant a un 
fonctionnement cognitif particulier et typique, associé ou non 3 un retard mental. 


El Retard mental 


Il ne se modifie pas a Vage adulte. TI faut savoir que le niveau de QI 70 corres- 
pond a des sujets capables d'avoir une autonomie de vie a l'age adulte ce qui se 
vérifie en pratique. La vie adulte pour un sujet retardé mental est plus tolérante 
que les structures scolaires de l'enfance. 

Les difficultés des adultes retardés mentaux sont déterminées pour une grande 
partie, par les troubles psychiatriques associés et les troubles du comportement et 
de l'adaptation. 

La pathologie psychiatrique des sujets présentant un retard mental est a la fois 
globalement plus fréquente que dans le reste de la population et différemment dis- 
tribuée dans divers registres syndromiques. 


Epidémiologie 

QI < 50:03 - 0,4 96. 

QI entre 50 et 70 : 0,5 - 1 96. 

Frequence des troubles psychiatriques : 50 % chez les arriérés mentaux hospita- 
lisés ; 35 a 40 % chez ceux qui vivent 4 domicile. 

Les poly-handicaps sont d”autant plus fréquents que l'arriération sévére (30 2 
50 % des sujets ont un QI < a 50): troubles auditifs ou visuels, atteinte motrice. 
comitialité. — 

3 a 6 % des sujets ont un QI entre 50 et 70 souffrent d'épilepsie. 
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Etiologie des retards mentaux 


- Les trisomiques 21 constituent presque un tiers des arriérés sévéres mais ils sont 
sous représentés en milieu hospitalier car leur sociabilité permet généralement 
un maintien en milieu familial ou en foyer. 

— Un tiers des arriérés sévéres avec ou sans atteinte organique sont encore actuel- 
lement d'origine inconnue. 

— Le defnier tiers est dQ aux agressions pré, péri ou postnatales aux maladies héré- 
ditaires du métabolisme, aux aberrations du chromosome sexuel. 

— Les anomalies de I'x fragile, de diagnostic plus récent, rendent compte de la pr€- 
valence légérement supérieure de Il'arriération chez les sujets de sexe masculin. 


Troubles psychiatriques chez İF"arriere mental adulte 


Les troubles affectifs 

La fréquence des troubles affectifs (psychose maniaco-dépressive, état dépressif, 
état maniaque) est analogue 4 celle de la population générale. L'efficacité des trai- 
tements thymorégulateurs est identique a celle de la population générale. 

Les depressions réactionnelles ne sont pas rares aprös deuil, séparation, frustra- 
tion. 

Les manies ou mélancolies délirantes sont parfois de diagnostic délicat. 


Schizophrénie 

Le probléme diagnostique est rendu difficile quand le niveau intellectuel est bas 
(QI < 50), mais aussi dans le cadre de l'association schizophrénie-arriération du 
fait de Vevolution déficitaire tardive de certaines schizophrénies et de l'évolution a 
l'age adulte, de certaines psychoses infantiles autistiques. 

Les réponses au traitement des schizophrénes porteurs d'une arreeration men- 
tale sont mal connues. Le diagnostic doit étre porté avec prudence et on doit éli- 
miner, les psychoses scizophréniformes liées a l'épilepsie, les bouffées délirantes. 


Troubles de personnalité et de Vadaptation sociale 

Toutes ces catégories sont A considérer avec prudence comme fonction des inter- 
actions entre le sujet et son entourage. Tous les auteurs insistent sur la vulnérabi- 
lité des arriérés aux modifications de l'environnement et la fréquence de la patho- 
logie réactionnelle. - . 

Les sujets arriérés n'ont pas plus de conduites anti-sociales que les autres. II est 
rare de trouver chez l'arriéré d"organisation psychopathique franthe. Le type de 
personnalités pathologiques le plus souvent retrouvées sont des personnalités pas- 
sives agressives ou passives dépendantes. L"etude de Reid et collaborateurs (1979) 
a mis en €vidence un certain nombre d"aspects cliniques : 


e Un certain nombre de sujets de QI trös bas (< 20) ne présentent pas de trouble 
psychiatrique compte tenu de la severit€ du handicap. 
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ə Ailleurs, on peut distinguer : 

— les syndromes hyper-kinétiques plus ou moins persistants ; 

— des syndromes de retrait €motionnel avec stéréotypie, agitation, comporte- 
ment d"auto-mutilation €voquant un autisme... ; 

— des syndromes d"hyper-eveil avec troubles trös sévéres du comportement. irri- 
tabilité, auto et hétéro-agressivité ; 

~ des syndromes de passivité et de retrait social chez des patients agés en insti- 
tution , 

— des troubles affectifs prédominants avec psychose maniaco-dépressive ; 

— des syndromes de retrait social avec hostilité, méfiance, 4 tonalité persé- 
cutoire, anxiété et parfois négativisme. 

La surmortalité des arriérés profonds reste a Vage adulte assez marquée du 

fait des affections organiques, des états de mal épileptiques, de mort subite par 
asphyxie. Un certain nombre de sujets présentent des syndromes démentiels. La 
quasi-totalité des trisomiques 21 ayant la quarantaine présente des lesions histo- 
logiques cérébrales analogues a celles de la maladie d' Alzheimer. 
_ A noter Texistence fréquente chez les trisomiques 21 d'une hy pothyroidie. Les 
traitements chimiothérapiques sont largement utilisés chez ."arri6r€ mais leur 
efficacité est mal connue. L'utilisation des chimiothérapies doit donc se faire 
avec prudence. 


Hi Difficultes instrumentales : dyslexie, - 
dysorthographie, dyscalculie, dyspraxies 


Ces troubles sont plus ou moins bien rééduqués a Fage adulte ; il existe encore 
beaucoup de sujets dyslexiques adultes non diagnostiqués et qui en souffrent ; 
des rééducations méme cet age sont possibles. 

On retrouve souvent a Vage adulte les effets résiduels d'un échec scolaire 
durable sous forme d'un sentiment "d"impuissance apprise", d'auto-déprécia- 
tion, d'une habitude acquise 4 douter de toutes initiatives. 


yo x 
x 


Mi Troubles de personnalites 


Le diagnostic de trouble de la personnalité est rarement fait dans l'enfance 
puisque c'est par excellence la période de développement et de structuration de 
celle-ci. Néanmoins, il apparait qu'un certain nombre de troubles de personnalité 
adulte semblent s"organiser de façon trés précoce ; il s'agit de personnalité obses- 
sionnelle-compulsive, de traits de personnalité rigide évoluant vers de trouble de 
personnalité de type paranoiaque, de personnalité schizoide ou schyzotypique. 
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Les personnalités psychopathiques ou antisociales ont quasiment toujours une 
biographie de l'enfance particuliére oü l'on retrouve des troubles des conduites, des 
facteurs psychologiques et facteurs socio-familiaux (cf. chapitre "Personnalité psy- 
chopathique") ; la biographie durant l'enfance fait partie des critéres diagnostic. 


Mi Troubles névrotiques 


Les troubles de l'enfance le plus souvent retrouvés a l'age adulte sont: 

— les angoisses de séparation, 

- les troubles anxieux, 

— des phobies avec des comportements d'évitement, 

— les troubles obsessionnel-compulsifs de l'adultes ont débuté dans 50 % des cas 
dans l'enfance. ı 


El Hyperactivite (ou syndrome hyperkinetique) 
de Venfance 


A Vage adulte, les études €pidemiologiques montrent que les enfants ayant pr€- 
sent€s un syndrome d'hperactivité conservent a age adulte un certain nombre de 
troubles : 

— troubles de l'attention : 43 % contre 4 % dans l'ensemble de la population, 
— comportement antisocial : 31 % contre 8 %, 

— abus de toxiques : 10 % contre 1 %, 

— troubles de İ"humeur : pas de différence. 


Le devenir 4 long terme semble indépendant de mise en ceuvre ou non d"un 
traitement par les amphetamines : l'efficacité 4 court terme ne semble pas avoir 
d"effet sur la psychopathologie et l'insertion sociale. 

— 23 % ont arrété leurs études/2 % dans la population générale, 
— 12 % ont le bac/49 % dans la population générale, 
— 18 % preferent un métier indépendant sans hiérarchie. 


Mİ Troubles de Hidentite sexuelle 


La plupart des transexuels font état de trouble de l'identité sexuelle dans 
Venfance , mais trés peu d"enfants ayant eu des troubles de I'identité sexuelle 
deviennent des transexuels. 
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M Dépression 


On retrouve les mémes taux de prévalence chez İ"adulte et l'enfant : 2,5 %. 


Mi Troubles sphinctériens 


Prévalence : 12 % chez l'enfant, 1 % a Vage adulte. 


Mi Tics, bégaiement 


Ils sont d"evolution variable mais ont tendance a persister de fagon attenuce ou 
a réapparaitre a l'occasion d'un stress. 


Orientation bibliographique 


1. C. RODIERE, T. LEMPERIERE : Troubles psychiatriques chez les arriérés mentaux 
d l'age adulte. In : Precis de psychiatrie clinique de Vadulte, sous la direction de 
P. Deniker, T. Lempériére, J. Guyotat ; Pars, Masson, 1990, pp. 511-515. 


5 Suicide 


P. CANOUİ 


M. Introduction 


Le suicide est probablement la cause la plus fréquente d"urgence psychiatrique. 
Le risque suicidaire est difficile a identifier et 4 évaluer avec certitude. Les idées et 
conduites suicidaires peuvent apparaitre a l'occasion de maladies mentales mais 
aussi @ l'occasion d'autres situations médicales et psychologiques. Une bonne 
connaissance de l'épidémiologie et des facteurs de risque permet au mieux d'aider 
le clinicien en vue d'une évaluation du risque. 


M Definitions et commentaires 


_Suicide..acte de se tuer d'une maniére habituellement consciente en prenant la 
mort comme fin (désir de mourir) ou comme moyen (désir d"€chapper a des hallu- 
cinations, obéissance a une idée délirante...). 

_Suicidé : sujet dont le geste a été mortel. 

-Suicidant : sujet qui a survécu 3 une tentative de suicide. 

_Suicidaire : sujet qui signale un risque de recours au suicide soit par une formu- 
lation soit par son comportement. 

Tentative de suicide---passage a Vacte suicidaire non fatal. 

Idées de suicide : il faut distinguer : 
— les idées de suicide fugaces, - 
— les idées pathologiques envahissantes, 
— les idées de suicide accompagnées d'un plan précis. 
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Conduites suicidaires : ce sont toutes les conduites violentes ou non, aigués ou 
chroniques derriére lesquelles on peut diagnostiquer une idée suicidaire (cf. plus 
bas). 

En fait il n'existe pas vraiment de définition totalement acceptable du suicide. 
En dehors d'un document explicite du sujet lui-méme, le diagnostic de suicide peut 
étre difficile 4 poser. S'il y a peu de probléme. diagnostic concernant le suicide de 
sujet retrouvé pendu, porteur de l'arme avec laquelle il vient de se tuer ou asphixié 
dans sa propre voiture, il est plus délicat d'affirmer la mort par suicide quand celle- 
ci résulte d'une combinaison de facteurs, d'un accident unique, d'un surdosage 
médicamenteux. En raison de l'impact psychologique et social du suicide sur la 
famille et la communauté en générale, quand il y a doute, la tendance est de plu- 
töt considerer la mort comme accidentel afin que soit épargné 4 la famille un trau- 
matisme émotionnel inutile. II ne faut pas oublier non plus que la mort par suicide 
peut avoir des conséquences légales en particulier en ce qui concerne le bénéfice 
d"assurances décés qui généralement excluent dans leurs garanties le suicide. 

Il en résulte ainsi que le taux de suicide est sous-estimé. 


Mi Relations entre idées suicidaires, tentatives 
de suicide et suicide 


Les relations sont complexes. Retenons que: __ 

~ les idées suicidaires précédent le plus souvent une tentative de suicide ou un sui- 
cide ; mais il existe des tentatives de suicide et des suicides impulsifs ; 

— dans la grande majorité des cas, l'idée a été formulée 3 un tiers ; 

— 10 % des sujets ayant réalisés une tentative de suicide le réussissent ; 

— le concept de tentative de suicide entité clinique séparé du suicide réussi est 
controversé ; 

— un certain nombre de situations médicales présentent des analogies avec des 
conduites auto-destructives: tabagisme, certaines formes d'obésité surtout 
quand elles sont associées avec une maladie chronique (par exemple le diabéte) 
dont le traitemefft nécessite la participation et la coopération active du patient. 
Ces conduites peuvent étre considérée comme des formes "chroniqges” de sui- 
cide. 


M Formes cliniques de suicide 


Forme subaigué Forme aigué Forme chronique 


menaces, tentatives suicide réussi, acte situations médicales tels 
a faible risque _}éthal a haut risque lethal que diabéte, obésité, etc. 
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Données epidemiologiques et sociologiques 


Suicide 


Les chiffres sont vraisemblablement sous-évalués. 

2 % de la mortalité est due au suicide. 

C'est la neuviéme cause de décés en France. — 

Chez l'adolescent, c'est la seconde cause de mort. 

Prévalence annuelle en France 15,5 pour 100 000 habitants. 

Sexe : trois fois plus fréquent chez l'homme que chez la femme. 

Age : le nombre de suicides augmente avec I'age. 

Adolescent : la morbidité suicidaire est 2 a 3 fois supérieure a celle de la popu- 
lation. ə 

Vieillard : risque élevé, 1 décés pour 2 tentatives de suicide. 17 % des suicides 
sont réalisés par des sujets de plus 60 ans. C'est la 10e cause de mort chez le sujet 
agé. | 

Statut socio-familial et professionnel : plus élevé chez les veufs, célibataires, chez 
l'homme que chez la femme. Plus fréquent en milieu rural qu"en milieu urbain, 
favorisé par un mauvais niveau socio-économique. 


Facteurs de risque et suicide 


Sexe Feminin Masculin 


| 
| 
| Age Moyen Adolescent, 
| sujet agé 
| Situation Marié Célibataire, divorce 

de famille vivant seul 

Lieu de vie Ville Rural 

Troubles Troubles Dépression, 

_ psychiatriques du caractere, alcoolisme, 
de la personnalite schizophrenie 


d'adaptation 


Tentatives de suicide 


L"€pidemiologie est différente de celle du suicide, beaucoup plus frequente : 
1,5 pour 1 000 pour les tentatives de suicide et 15,5 pour 100 000 pour le suicide, 
2 fois plus fréquente chez la femme que chez l'homme; taux maximum de fré- 
quence entre 15 et 30 ans; 1/3 des suicidants avaient déja fait plusieurs tentatives 
de suicide ; dans 2/3 des cas i] s"agit d'une ingestion médicamenteuse. 
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Profils des tentatives de suicide et du suicide 


İv İ sə. 


Sexe Masculin 
Age ə 60 ans © 
Moyens Hauts risques 


Feminin 
< 35 ans 
Faible mortalite 


(médicaments, (armes, pendaison) 
phiébotomie) -—— 
Diagnostic Peu de diagnostic Depression, alcoolisme 
psychiatrique 
Lieu Public, facile İsole 


a döcouvrir 


Ii Suicide et maladie mentale 


Une écrasante majorité des sujets suicidés sont atteints d'une affection psychia- 
trique : 93 a 94 % selon les études rétrospectives. 

Parmi les sujets morts par suicide, 40 4 80 étaient déprimés, 20 a 30 % présen- 
taient un alcoolisme, les autres étaient atteints d'une schizophrénie, d'une patho- 
logie mentale organique, des troubles graves de la personnalité (psychopathie, état 
limite). 


Troubles de [‘humeur 


e Le risque suicidaire est majeur lors d'un acces mélancolique dans le cadre d'une 
psychose maniaco-dépressive ou isolée. Le diagnostic est évident devant un 
tableau typique (douleur morale, sentiment d'incurabilité, idée délirante d'auto- 
accusation et de culpabilité). Il existe de formes trompeuses, anxieuses, réti- 
centes, hypocondriaques, souriantes. Le suicide peut étre précipité lors d'une 
prise de décision thérapeutique (hospitalisation), lors de la levée de İ"inhibiton 
par les antidepresseurs (d"oü le traitement sédatif . en fin d"hospitalisa- 
tion. = 
Le risque suicidaire chez un sujet atteint d'un trouble de I"humeur est évalué a 
25 fois supérieur que dans la population générale. . . 
Le risque (15 % en moyenne) est different en fonction du type de trouble de 
Vhumeur : R 
— il estplus élevé au cours de depression mélancolique délirante qu"en İ" ‘absence 
de delire ; en 
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— il est plus fréquent au début de la maladie , 

— le taux de suicide est plus élevé dans le groupe II de la psychose bipolaire 
(dépression + hypomanie) que dans le groupe I (depression + manie franche). 
Peut-étre parce qu"en l"absence de manie typique ces sujets bénéficient moins 
d'un traitement par thymorégulateurs : lithium ou carbamazépine. 

ə Dans le cadre des dépressions nevrotiques, ce sont les facteurs environnemen- 

taux et psychologiques associés qui déterminent une différence pour le passage a 

l'acte suicidaire : isolement, deuil, difficultés professionnelles, etc. 


Alcoolisme et toxicomanie 


L"alcoolisme est le second facteur le plus souvent rencontré dans le suicide. 

Dans le groupe des sujets alcooliques, le risque suicidaire au cours de la vie est 
évalué a 15 %. 

Le passage a İ"acte survient le plus souvent A proximité (environ 6 semaines) 
d'une perte affective ou d'un abandon. 

En ce qui concerne les autres toxicomanies, les données épidémiologiques sont 
analogues. C'est le nombre d'années d"intoxication qui compte. 


Schizophrenie 


Le risque suicidaire est de 15 96. Il est important au début de Vevolution, lié a un 
état dépressif, un delire, une angoisse dissociative, la prise de conscience de la 
maladie. 

En cours de maladie ou de rémission du fait du syndrome dépressif lié a Faction 
dépressiogéne des neuroleptiques 

Au decours d'‘hospitalisation devant un échec de sortie ou une conscience des 
difficultés a venir. 


Autres affections psychiatriques et médicales 


— Les affections cerebrales organiques représentent 10 % des suicides annuels. 

— Les troubles de la personnalité sont souvent associés au suicide : psychopathie, 
état limite du fait de Vimpulsivit€, personnalité hystérique ; il s"agit le plus sou- 
vent de tentative de suicide. | 

— Les stades terminaux de maladies (cancers) représentent 4 % des morts par sui- 
cide. 

— Dans le cadre des névroses mal structurées. 

— A la faveur d'épisodes anxieux aigus. 
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Hi Evaluation et conduite a tenir 


L"entretien 


L"evaluation du potentiel suicidaire d'un sujet requiert un entretien médical et 
psychiatrique specialement centré sur les facteurs de risques analysös plus haut: 
ə Reconnaftre un trouble psychiatrique présente des difficultés variables : 

— la depression : l'association suicide-depression est de 80 % ; si le diagnostic est 
facile quand l'état dépressif est installé, le mélancolique peut masquer ‘son 
désir de suicide, l'hystérique peut le présenter sous forme de chantage alors 
que le risque mortel existe chaque fois ; 

— l'installation d'une humeur dépressive, l'apparition d'une idée delirante ou 
d"hallucination peut se faire rapidement, en quelques jours ; l'impulsivité d'un 
geste suicidaire est difficile 4 prévenir ; 

— l'expression des idées suicidaires : 80 % des suicidés ont formulé leur projet a 
un tiers avant de le r€aliser. Contrairement a une idée reçue, la formulations 
des idées suicidaires ne protege en rien contre le passage a l'acte. 

e Lors de Ientretien, un certain nombre de questions doivent étre abordées : 

— Avez-vous eu des pensees suicidaires dans le passé ? 

— Avez-vous déja fait une tentative de suicide ? 

Avez-vous actuellement fréquemment des "id€es noires" ? 

— Avez-vous un plan pour un suicide ? 

Si oul, quel est-il ? 

Bien entendu ces questions ne peuvent étre posés ainsi, “mais dans la cadre 
d'une relation de confiance authentique cela est généralement possible et repré- 
sente l' une des premiéres étapes de la prise en charge. 

¢ Tous les antécédents de tentatives de suicide augmentent tous les facteurs de risque 

suicidaire. 

Les troubles du sommeil (eveil du petit matin), de Vappetit, de la concentration, 

des ruminations mentales sont quasiment toujours retrouvés chez les sujets suici- 

des ou suicidants. 

ə Le contexte général dans lequel vit le patient « doit etre analysé : notion d entou- 
rage, isolement, rejettant, agressif, probleme culturel (ph£nomöne trans-culturel 
des premiéres générations nées dans le pays d"accueil), situation professionnelle 
et financiére. Il faudra a chaque fois repérer : 

— les antécédents familiaux des tentatives de suicide, 

— les motifs invoqués, i 

— les réactions affectives, | : 

— les-valeurs culturelles du sujet, 

— la difficulté de se projeter dans l'avenir, 

— l'existence de conduites a type d’ equivalent suicidaire ou de mutilations (toxi- 
comanie, alcoolisme), conduite du risque. 


Au total on peut-au mieux repérer le syndrome pré-suicidaire marque pat 
des idées suicidaires de plus en plus obsédantes, un repli sur soi avec isolement 
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progressif, social, familial et professionnel, inhibition de Vagressivit€ vis-a-vis 


d'‘autrui et par “aésinvestissement global progressif. ” 


Le probleme de I'hospitalisation 


Le risque de passage 3 Facte est d”autant plus grand que İ"on passe de İ"id€e sui- 
cidaire au plan élaboré et réalisable. Mais quelque soit le mode de formulation et 
malgré toutes les tentatives d"evaluation du risque suicidaire, il y a toujours une 
dimension de non prévisibilité dans le suicide. Ceci justifie toutes les prudences. 

Au moindre risque grave, il faut proposer une hospitalisation en milieu psychia- 
trique ; celle-ci pourra se faire dans la grande majorité des cas avec l'accord du 
patient. 


Le traitement 


Dans le cadre de la dépression, la prescription d'antidépresseurs peut poser des 
problémes en traitement externe en raison de leurs hautes toxicité en cas de sur- 
dosage volontaire ; 13 encore Phospitalisation peut etre la seule solution raison- 
nable. 


La prevention de la recidive 


Elle repose sur le traitement de fond de I'affection psychiatrique en cause mais 
aussi et surtout des actions possibles sur un plan psychotherapique et environne- 
mental ; en effet, c'est souvent de la bonne gestion d'une situation de crise et des 
modifications qui ont pu en découler pour la vie du sujet que repose la meilleure 
prévention. 


Orientation bibliographique 


J.M. STEVENSON : Suicide, The American Psychiatric Press, Textbook of 
Psychiatry, 1988. J.A. Talbott, R.E. Hales, S.R. Yudofsky eds: Washington : the 
American Psychiatric Press, p. 1021-1035. 


mane CU FD RALTEMENTS 


Principes generaux 
de prescription 
des psychotropes 


P. CANOUİ 


1. La prescription d'un traitement psychotrope requiert de la part du médecin une 
évaluation diagnostique de la maladie, une évaluation psychologique du sujet, une 
connaissance des moyens thérapeutiques actuellement disponibles, la capacité 
d €tablir un projet thérapeutique global. 


2. Il faut savoir decider un traitement pharmacologique adapté, notamment lors 
de situations réactionnelles ou de certaines affections médicales potentiellement 
anxiogénes ou dépressogénes. Laisser souffrir psychologiquement un patient 
quand il est possible de "aider sur le plan psycho-pharmacologique est inutile. 


3. Choisir le médicament qui possede la plus grande efficacité connue et prouvée 
pour le moins d"effets secondaires en évitant les phénoménes de mode et de publi- 
cité. 


4. Sans craindre de verifier scrupuleusement les contre indications et de demander 
un bilan avant le traitement (bilan ophtalmologique pour éliminer un glaucome, 
par exemple, bilan cardiologique, bilan biologique). 


5. Sans craindre de verifier scrupuleusement les interactions possibles: avec les 
traitements que pourrait prendre le patient pour une autre affection medicale. 


6. Information du patient 
Tout traitement merite d'étre expliqué. La participation psychologique du patient 

est indispensable. C'est pourquoi un dialogue personnalisé est nécessaire afin : 

— d"expliquer les cibles thérapeutiques recherchées, - 

— d'apprécier la vision qu"a le sujet des psychətropes, 

— de prevenir d'éventuels effets secondaires, 


sə. 
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- de calmer İH impatience et le découragement qui peuvent se manifester étant 
donne la durée d'apparition des effets positifs. 

Cependant ici plus qu"ailleurs il faudra adapter ces explications a la personnalité 
du sujet. Savoir €viter d"€noncer les effets secondaires a certains, les citer scrupu- 
leusement a d'autres. 

L"experience clinique montre que la disponibilité du medecin est souvent la 
meilleure façon d'éviter les ruptures de traitement, les interruptions intempestives 
de traitement en raison des effets secondaires, c'est 4 dire d'augmenter İobser- 
vance thérapeutique. 


7. La connaissance de la pharmacocinétique d'un produit permet une prescription 
plus rationnelle. 


8. Posologie et dosage. 

En régle générale, il faut augmenter progressivement la posologie en tenant 
compte des susceptibilités individuelles (phénoménes d"idiosyncrasie) Il est sou- 
vent inutile de commencer a des fortes doses, l'objectif etant d"obtenir la dose effi- 
cace la plus faible possible dans un temps le plus court. Les dosages plasmatiques 
devraient permettre une meilleure adaptation de la posologie mais actuellement 
hormis le dosage de Lithium indispensable pour la mise en route et la surveillance 
du traitement les autres dosages ne sont pas d'utilisation courante (dosage des 
antidépresseurs tricycliques...). Ils peuvent néanmoins étre utiles dans certaines 
situations particuliéres, (suspicion d"inobservance du traitement, probleme de toxi- 
cophilie, de surdosage). 

Actuellement il n'existe pas de relation simple et claire entre posologie, taux 
plasmatique et efficacité thérapeutique a l'exception du lithium. 


9. Choisir le médicament dont la prescription est la plus simple. En effet, beau- 
coup de patients nécessitant un traitement au long cours ne suivent pas les pres- 
criptions du médecin. C'est pourquoi pour augmenter İ"observance du traitement il 
est préférable donner une dose unique le soir (ex. : les antidépresseurs tricycliques, 
certains neuroleptiques). 


10. Eviter la polychimiothérapie. Elle est source d"erreur, d'accumulation toxique, 
de non observance. Elle rend aussi plus difficile "analyse de Hefficacit€ therapeu- 
tique par le praticien: En pratique clinique, il faut éviter plus de trois produits. 


11. Choix du médicament et risque suicidaire 

En psychiatrie, le risque suicidaire est l'un des problemes majeurs ; c'est pour- 
quoi lors des prescriptions on essaiera de choisir un produit ayant une large marge 
entre la zone thérapeutique et la zone toxique. 


12. Ne pas oublier I'aspect économique en choisissant un traitement dont le coüt 
est moindre pour la collectivité. 


13. Echec et changement de traitement 
On peut quelques fois mettre du temps avant de trouver le produit et la posolo- 
gie adaptés sans se décourager ni renoncer. 
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En régle générale il faut savoir ne pas arréter un traitement donné a dose habi- 
tuellement efficace avant une durée suffisante (1 mois 4 6 semaines pour un anti- 
dépresseur). Tout arrét de traitement devra se faire progressivement, sauf urgence. 
II est raisonnable d'écouter son patient et de changer de traitement si l'on a une 
certitude de l'inefficacité de celui-ci. Changer un traitement peut vouloir dire : 

a) modifier les doses, 

b) changer de molecule, 
c) faire une association. 
En pratique clinique on procédera par étape : a, puis b, puis c. 


14. Situations cliniques particuliéres 
e Les personnes dgees : 
— il existe une plus grande susceptibilité vis-a-vis des effets secondaires (cardiaque, 
neurologique) ; 
— le métabolisme du médicament est plus lent. 
Ceci nécessite des doses proportionnellement plus faibles. Le plus souvent on 
utilisera une demi-dose par rapport aux prescriptions habituelles. 
e La femme enceinte 

La régle de base est de n'administrer aucun traitement a la femme enceinte. sur- 
tout lors du premier trimestre et a la femme qui allaite. Cette régle peut étre bien 
entendu levée lors de troubles psychiatriques severes. Dans ce cas 14 on choisira les 
produits les plus anciens pour lesquels on a accumulé le maximum de connaissances 
concernant İ"€ventuelle tératogénicité. Les deux produits les plus tératogénes en 
psychopharmacologie sont le lithium et les anticonvulsivants. Les antidepresseurs, 
les neuroleptiques, les anxiolytiques ne sont pas de façon evidente tératogenes mais 
meritent d'étre évités si possible pendant la grossesse. 

A la naissance d'un bébé dont la mére est sous agent psychotrope, il faudra 
veiller au risque du syndrome de sevrage, les phénoménes de sédation nécessitant 
éventuellement une surveillance spécialisée et la mise sous respirateur. 

Tous les psychotropes sont en régle générale sécrétés par le lait maternel. C'est 
pourquoi les méres devront en étre informées afin d"eviter Vallaitement maternel. 
e Les patients atteints de maladies somatiques 

A l'occasion d'une affection médicale ou chirurgicale, le métabolisme des psy- 
chotropes peut étre perturbé et peut interférer avec les autres traitements. C'est 
pourquoi comme pour les personnes ögöes ou les enfants on commencera a toute - 
petite dose en augmentant progressivement et en veillant de façon soigneuse aux 
effets secondaires. C'est dans ces cas que les taux plasmatiques peuvent étre d'une 
aide importante. | 


15. Psychopharmacologie et psychothérapie ı 

Ce sont deux moyens thérapeutiques d'aide aux patients. Loin de s"exclure. ils 
sont complementaires mais meritent d"etre pratiqués avec autant de professionna- 
lisme. C'est pourquoi plutöt que de s"exclure, la collaboration de medecins psy- 
chiatres, pharmacologues et psychotherapeutes est quelques fois utile et efficace . 
pour certains patients. ... 

Le dogmatisme n est pas de mise. 


-% Neuroleptiques 


A. BOTTERO. 


Les neuroleptiques, "antipsychotiques", "tranquillisants majeurs" dans les pays 
de langue anglaise, constituent une classe particuliöre de psychotropes agissant sur 
l'excitation psychomotrice et certains symptömes psychotiques, hallucinations et 
délires en premier lieu. On peut dater leur découverte de 1952, année des premiers 
travaux de J. Delay et P. Deniker sur Factivit€ de la chlorpromazine dans les €tats 
psychotiques, qui devaient ouvrir la voie a la mise au point des nombreux neuro- 
leptiques désormais disponibles. 

Leur introduction en psychiatrie a représenté un progres decisif dans le traite- 
ment médical des états maniaques et psychotiques, l'un des facteurs ayant le plus 
contribué a humaniser la psychiatrie en permettant de réduire le recours aux hos- 
pitalisations asilaires prolongées, avec toutes les implications psychologiques et 


sociales en découlant. 
) 


El Effets therapeutiques 


Les 2 effets primordiaux recherchés en psychiatrie sont : 


L"effet antipsychotique : encore denomme effet antiproductif, ou effet antudélirant. 
II est illustr€ par la reduction des symptömes "positifs" ou "productifs" des états 
psychotiques : contröle des hallucinations et du délire, mais aussi de la désorgani- 
sation mentale simultanée (réduction des troubles "positifs" de la pensée) (voir 
chap. 23). 
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Cet effet est d'autant plus marqué que les symptömes psychotiques sont aigus. 
évolutifs, instables. II est bien moindre sur des symptömes anciens, résiduels, fixés. 
Quant aux symptömes négatifs fondamentaux des états psychotiques (rétrécis- 
sement affectif. intellectuel et motivationnel) ils sont peu ou pas sensibles aux neu- 
roleptiques. 


L"effet sedatif : les neuroleptiques sont de trés puissants tranquillisants qui agissent : 

~ sur l'excitation psychomotrice : effet antimaniaque , 

— sur l'hypersensibilité affective : effet ataraxique, réduisant la réactivité émotion- 
nelle aux stimuli ; b 

— sur l'agitation anxieuse : effet sédatif et anxtolytique ; 

— sur l'agressivité : effet anti-agressij. 


De cette double activité antipsychotique et sédative procedent d'autres effets 
bénéfiques secondaires : 

— reprise de la communication et des échanges sociaux (effet "antiautistique") ; 

— réactivation des conduites : effet tour 3 tour décrit comme "“désinhibiteur" et "anti- 
deficitaire". Pour certains, cet effet pourrait etre primaire, mais ne se manifesterait 
pas avec tous les neuroleptiques, ou encore, pour un neuroleptique donné. 
n'apparaitrait qu"aux posologies les plus basses : neuroleptiques dits "bipolaires”. 
stimulant 3 faibles doses, antiproductifs et sédatifs a fortes doses, tels que le pimo- 
zide (Orap*), l'halopéridol (Haldol*). Ce point est discuté et ne doit pas masquer 
le fait que la réactivation des conduites est en premier lieu secondaire d Vamelio- 
ration symptomatique que permettent les effets antipsychotique et sédatif. 


Ii Mécanismes d'action 


Ils sont loin d"etre élucidés, et les hypotheses demeurent trés controversées. 
L'accord est cependant général sur une propriété neurochimique fondamentale 
des neuroleptiques, le blocage des récepteurs dopaminergiques, a laquelle de nom- 
breux arguments expérimentaux attribuent un röle clé dans |'explication de l'effet 
.antipsychotique. 

Quatre voies dopaminergiques sont particulierement affectées par les neurolep- 
tiques : 

e Nigro-strites, ar origine des effets extrapyramidaux. 

ə Méso-limbiques et méso-corticales, impliquées dans les effets neuropsycholo- 
giques. 

e Et tubéro-infundibulaires, d"oü résultent les effets endocriniens et végétatifs des 
neuroleptiques. 


Mais les neuroleptiques bloquent d'autres récepteurs : 
e Noradrénergiques, notamment alpha-1, d"oü leurs effets hypotenseur orthosta- 
tique et sédatif. 
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e Cholinergiques : 

- — centraux : effet confusionnant (sujets 4gés notamment, et a fortes doses) : mais 
aussi compensation des effets parkinsoniens du blocage dopaminergique ; 

. — périphériques: effets "atropiniques", oculaires, urinaires, digestifs (cf. effets 
indésirables ci-aprés). 

e Histaminergiques : sédation, hypotension, stimulation de l'appétit. 

e Et sérotoninergiques, dont le röle dans les effets neuropsychologiques des neu- 

roleptiques est trés étudié. 


Chaque neuroleptique posséde un profil d"affinites propre pour ces différents 
“ r6cepteurs, corréié a son profil d"activit€s cliniques : les plus antidopaminergiques 
sont les plus antipsychotiques (ex.: /'halopéridol/Haldol*), les plus antinora- 
drénergiques sont les plus sédatifs (ex. : /6vopromazine/Nozinan”). ceux qui sont 
fortement anticholinergiques entrainent moins d'effets extrapyramidaux (Chlor- 
promazine/Largactil*). 


IM Classifications 


Chimique 

On distingue plusieurs familles de neuroleptiques en fonction de leurs parentés 
structurales (tableau 21). 

L"appartenance d'un neuroleptique a une famille chimique ne préjuge pas de 
son spectre d"activit€ clinique : les phénothiazines pipéridinées par exemple sont 
plutöt faiblement bloqueurs dopaminergiques, donc peu antipsychotiques, et sur- 
tout sédatives (cas de la thioridazine/Melleril*, de la propériciazine/Neuleptil*), 
mais certaines d"entre elles s"averent de puissants bloqueurs dopaminergiques et 
peu sédatives, telles que la pipotiazine (Piportil*). 


D'ou la nécessité de classifications cliniques, en fonction du spectre d'activités thé- 
rapeutiques. 

Plusieurs types de classifications cliniques ont été proposés, selon le poids res- 
pectif des effets thérapeutiques et des effets indésirables, qu'ils soient étudiés pour 
chacun des neuroleptiques, ou comparativement entre eux. 

Les plus couramment citées en France sont celle de Lambert et Revol (tableau 22), 
qui oppose un gradient de sédation a un gradient antipsychotique, et celle de Deniker 
et Ginestet qui tente de combiner effets recherchés et effets secondaires (tableau 23). 

Une autre classification plus récente et controversée due 4 Simon et coll., 
s"efforce de distinguer les activités antiproductive, sédative et "antidéficitaire", en 
fonction des substances et de leurs posologies (tableau 24). 

Il faut cependant signaler que pour les auteurs anglais et américains notamment, 
tous les neuroleptiques possédent les mémes effets thérapeutiques, leurs différences 
résidant avant tout dans la fréquence et la diversité de leurs effets indésirables. On 
peut ainsi proposer un tableau schématique de milligrammes-€quivalents rapporté 
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: Posologie 

| Classe Nom Nom Posologie parentérale 
| chimique générique commercial dose Usuele en dose unique 
(mg/four) (mg/injection) 
| Phénothiazines 

| — Chaine latérale Chlorpromazine Largactil* 50-500 25-50 

i— aliphatique. Acépromazine Piégicil* 5-15 

| Lévopromazine Nezinan" 25-300 25-50 

: Cyamemazine Tercian* 50-500 50-100 
Alimémazine Théraléne* | 10-200 25-50 

| — chaine laterale Thioridazine İ Meteril" İ 100-500 

Ii piperidince Propériciazine | Nevieptil* | 10-100 

Pipotiazine 1 Piporil" 10-20 əz 19-20 

| — chaine latérale Trifluoroperazine | Teriuzine* | 15-600 5-10 

| pipérazinée o (USA : 2-4) (USA : 1-2) 
Fluphenazine Moditen" 25-300 

| (USA : 2,5-10) 

, Prochlorperazine | Témentil* 30-150 | 

Perphénazine Trilifan” 20-60 

| Thiopropérazine | Maieptil* 10-40 ” 


Thioxanthénes Flupentixol Fluanxol* 20-150 
. Zuclopenthixol Clopixol* 20-100 
Dibenzothiazépines Chlotiapine 40-120 


0 
2-30 


" Butyrophénones Haloperidol Haldol" 7 2,5-5 
Dropéridol Droseptan” 50-150 25-50 
| Pipampérone Dipipéron* 20-100 
| Fluanisone Secalande" 20-100 20-40 
Benperidol Frenactil" 1-5 
| Trifluperodol Triperidol” 1-5 
| Diphenylbufyil- Penfluridol 20-40 
| pipéridines en une seule 
prise hebdo- 
| madaire 
Pimozide Orao”, Opiran* 
| Dibenzoxazépines Loxapac" 
| Dibenzodiazepines 150-450 
| Benzamides Sulpiride Dogmatil*, Syne- 100-300 
| substitues dil”, Aiglonyi* 
| Sultopride Bamétil* 200-400 
2 Tiapride Tiapride Pan- 100-200 
| pharma’, Tiapri- - 
dal”, Equilium* 

| Amisulpride Solian" 

Veralipride Agreal" 

Metoclopramide Primperan” 5-10 


Tableau 21 : Classification des neuroleptiques par familles chimiques + posologies 
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Tableau 22 : Classification clinique des neuroleptiques de Lambert et Revol 


5 7” Principaux représentants 
İ thörapeutiques indésirables SEHR p 
Effets 


Lévopromazine/Nozinan* 
vegetatifs 


Classes 


Sédatifs | 


Reserpine/Serpasil* 


Effets 
Chlorpromazine/Largactil* 


sédatifs 


Propériciazine/Neuleptil* Moyens ! 


Thioridazine/Melleril* 


Pipothiazine/Piportil* Polyvalents 
HalopöeridoVHaldol" 
Fluphenazine/Moditen"“ 


Thiopropérazine/Majeptil* 


Effets 
hyperkinétiques 


Prochlorpérazine/Témentil*. Désinhibiteurs 
Perpheénazine/Trilifan* 
Triflupéridol/T ripérido!* 
Sulpiride/Aiglonyl*, 
Dogmatil*, Synédil* 


. Effets 
|| désinhibiteurs 


Tableau 23 : Classification de Deniker et Ginestet 
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a la chlorpromazine (Largactil*), qui a la commodité de resumer les concordances 
posologiques moyennes pour I'effet antipsychotique entre neuroleptiques diffé- 
rents (tableau 25). Bien qu'il ne tienne pas compte de l'intensité respective des 
effets secondaires, un tel tableau permet de saisir rapidement les différences de 
"puissance" existant entre les neuroleptiques : I'halopéridol est ainsi 50 fois plus 
puissant que la chlorpromazine. 


ian aa Rapport ala 1 
Famille Non générique — chlorpromazine 
chimique (D.C.1.) commercial (Largactil") 


(x mg équivaut a 1 mg 
de chlorpromazine) 


Phenothiazines 
e Aliphatiques Chlorpromazine Largactil” " 1 pour 1 - 
ə Pipéridinées Thioridazine Melleril* 1 pour 1 -. 
-ə Pipérazinées Trifluopérazine Terfluzine* 30 pour 1 -- 


Perphénazine Trilifan* 10 pour 1” 
Fluphénazine Moditen* 75 pour 1 


| Butyrophénones 50 pour 1 

| Droperidol Droleptan* 75 pour 1 
| Diphenyİbutyipipöridines / Pimozide 1 Orap 75 pour 1 

! Dibenzoxazépines 10 pour 1 | 


Tableau 25 : Mg-equivalents/chlorpromazine, pour fFeffet antipsychotique 


Mi Pharmacocinetique , .. 


Le taux de résorption varie d'un neuroleptique a un autre. Les effets cliniques se 
manifestent plus rapidement et plus constamment en IM que per os, avec des taux 
sanguins plus constants et de 4 a 10 fois supérieurs, d"oü Vinteret de la voie IM en 
situation d"urgence. . 

Aprés absorption d'une dose, la demi-vie moyenne d'un neuroleptique est com- 
prise entre 10 et 20 heures. Mais les effets persistent beaucoup plus longtemps. Les 
neuroleptiques sont des substances trés lipophiles. En utilisation prolongée, leur 
fixation cérébrale et lipidique est maximale. Elle explique leur lente excrétion uri- 
naire constatée durant plusieurs mois aprés İ"arret du traitement. 
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Le metabolisme et l"excr€tion des métabolites inactifs décroissent avec l'age, 


incitant a réduire les doses en proportion. 


Les taux sanguins varient beaucoup en fonction des sujets, et aucune corrélation 


Claire n'a pu ötre établie entre taux sanguins et effets thérapeutiques. 


Tous traversent les barriéres placentaire et mammaire. 


E Indications 


Ce sont tout d"abord les états psychotiques 


Psychcses délirantes aiguös : bouffées délirantes aigués, psychoses réactionnelles 
de courte durée, psychoses toxiques, moments féconds et réactivations délirantes 
des schizophrénies. formes psychotiques des troubles thymiques (mélancolies 
délirantes, manies délirantes), confusions délirantes. 

L'efficacité des neuroleptiques est généralement excellente sur les symptömes 
psychotiques aigus. 

Psvchoses chroniques : schizophrénies et délires chroniques. 

Les neuroleptiques atténuent la prolifération délirante, et diminuent significa- 
tivement les risques de rechutes délirantes dans les états schizophréniques stabi- 
lisés, sans agir sur les symptömes negatifs fondamentaux. Leur risque, en cas de 
surdosage, est d'accentuer le retrait social, imposant une surveillance trés soi- 
gneuse du traitement, et la recherche de la posologie minimale nécessaire au 
contröle des réactivations delirantes sans entrainer d"indifference psychomo- 
trice. L"action antideficitaire "primaire" prétée aux petites posologies de cer- 
tains neuroleptiques demeure hypothétique. 


Les états d"excitation et d"agitation psychomotrice 


Etats maniaques, états mixtes agités, confusions agitées. 

Etats d"agitation anxieuse majeure, qu'elle qu"en soit l'étiologie psychiatrique 
(mélancolie anxieuse, en complément avec un traitement antidépresseur, réac- 
tions anxieuses agitées des nevroses, états de stress majeur). 

Troubles du caractére et du comportement mal contrölables par les mesures psy- 
chologiques et les anxiolytiques (des états démentiels, des troubles dits "psycho- 
pathiques” de la personnalité). 


D"autres indications non psychiatriques 


Neurologiques : maladie de Gilles de la Tourette, tics, chorées. 
Gastro-entérologiques : hoquet rebelle ; nausées ; vomissements. 
Anesthésie générale. 
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Mi Effets indesirables - 


Effets neurologiques. On distingue : 


a) Des effets extrapyramidaux : 

e Les réactions dystoniques aigués précoces : contractures musculaires du cou, de la 
bouche, de la face, du dos (torticolis, trismus, ouverture buccale forcée, opistho- 
tonos, etc.), dyskinésies (mouvements involontaires) variables, crises oculogyres 
avec plafonnement du regard, syndrome catatonique. Elles sont: 

- précoces: dös les premiérés heures du tfaitement, mais quelques fois plus 
tardives ; 

— €pisodiques et récurrentes, durant de quelques minutes a plusieurs heures ; 

— angoissantes et impressionnantes, bien que le plus souvent bénignes ; 

— plus fréquentes chez le jeune et avec les neuroleptiques les plus puissants ; 

— immédiatement corrigées par les antiparkinsoniens anticholinergiques injec- 
tables (du type etybenzatropine/Ponalide*), ou les benzodiazépines (diazépam!/ 
Valium”), en injections IM ; 

- elles ne réapparaissent pas aprés quelques jours de traitement correctif par 
antiparkinsoniens oraux (type bipéridéne/Akinéton Retard*) qu'il est donc . 
possible de diminuer et d"arreter par la suite. | 

e Le syndrome hyperkinétique: impatience des membres inférieurs, akathisie 
(impossibilité de tenir en place avec compulsion incoercible au mouvement), dif- 
ficultés de concentration : 

- d"apparition précoce ou tout aussi bien tardive ; 

- plus fréquent avec les neuroleptiques les plus puissants ; 

— trös inconfortable et obstacle 3 une évolution favorable ; 

— source d'anxiété et frequemment confondu avec des manifestations d'angoisse 
psychotique, il est significativement associé 4 une augmentation des impul- 
sions suicidaires ; 

— trés inconstamment contröl€ par les antiparkinsoniens, il s"attenue ou dispa- 
rait avec une diminution de la posologie du neuroleptique. 

e Le syndrome parkinsonien : tremblements, hypertonie et akinésie (ou bradyki- 
“nesie) : | 
‘~ plus frequent chez les femmes et les sujets ögös ; 

- plus fréquent avec les neuroleptiques puissants , , ə 

d"installation progressive ; 

‘— il doit étre traité : diminution de posologie, changement de neuroleptique, cor- 
i ” rection par les antiparkinsoniens anticholinergiques, type bipéridéne/Akinéton 

- Retard* ou tropaténine/Lepticur*. 

e Les dyskinésies tardives : effet indésirable tardif, grave en raison du risque 
d'irréversibilité et de ses conséquences handicapantes pour la vie sociale du 
-sujet. Ce sont des mouvements anormaux qui touchent principalement la zone 
buccale (m4chonnements, grimaces, tics linguaux, déglutitions bruyantes), mais 
peuvent s"€tendre 3 toute la musculature corporelle (mouvements choréiformes 

des membres, balancements du tronc, piétinements) : 


y 


4 
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— fréquence : augmentée avec l'age, la durée du traitement, le sexe feminin. 
Mais des formes majeures peuvent se rencontrer chez un sujet jeune apres 
quelques mois de traitement seulement ; 

— €volution : souvent atténuées par les fortes posologies, elles s"exacerbent a la 
diminution ou İ"arret du neuroleptique. Cette exacerbation est d"ordinaire 
temporaire et ne doit pas faire renoncer a la diminution puis l'arrét du neuro- 
leptique, seul 4a meme de permettre leur disparition : 

— leur traitement est tout d"abord préventif : toujours rechercher la posologie 
neuroleptique minimale efficace et la durée de traitement la plus courte. Se 
garder d'un recours systématique et prolongé aux correcteurs antiparkiso- 
niens qui pourraient en favoriser la survenue et n'ont aucun effet correcteur 
sur les dyskinésies tardives. II n'y a pas de traitement spécifique. 

Dans les cas oü les dyskinésies tardives ne cédent pas aprés un arrét des neu- 
roleptiques et demeurent invalidantes, la seule arme possible pourra étre la réin- 
troduction d'un neuroleptique (plutöt sédatif) qui permet d"en moderer I'inten- 
site. 


b) Les autres effets indésirables neurologiques : 

e Risque comitial, par abaissement du seuil €pileptogene : rare, mais pouvant 
poser des difficultes diagnostiques, voire aggraver une psychose epileptique. 
Plutöt le fait des neuroleptiques peu puissants. 

e Le syndrome malin des neuroleptiques : accident trés rare mais gravissime, carac- 
térisé par la survenue d'une hyperthermie, d'une rigidité musculaire intense avec 
rhabdomyolyse aigué et élévation des CPK, de troubles de conscience, d'un choc 
cardio-respiratoire et d'une insuffisance rénale aigué. 

Le traitement reléve de la réanimation spécialisée. Le pronostic vital est en 
jeu, d"oü la nécessité d'un diagnostic précoce et İ"arret instantané des neurolep- 
tiques en cas de suspicion (fiévre rapidement ascendante sans explication claire 
sous neuroleptique). 

Sa prevention doit étre une regle : fenétre thérapeutique durant toute cure de 
neuroleptique accompagnée d'une fiévre inexpliquée excédant 38,5 degres. 


Effets indésirables psychiatriques 

ə Etats confusionnels : delire atropinique sur le mode du delirium tremens, par 
effet anticholinergique sur les récepteurs muscariniques centraux, caracteris€ par 
une mydriase, une sécheresse cutanéo-muqueuse, une chaleur des téguments. 
une tachycardie. Se rencontre plus frequemment : 

chez le sujet agé ; 

avec les neuroleptiques trés anticholinergiques (thioridazine/Melleril*, lévo- 

mépromazine/Nozinan*) : 

lors de fortes posologies, notamment en IM dans les états psychotiques aigus : 

lors d"excös associés d"antiparkinsoniens anticholinergiques (potentialisation). 

ə Etats dépressifs : 
— Jors du syndrome parkinsonien : diminuer les doses, correction antiparkinso- 

nienne ; 
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- en l'absence du syndrome parkinsonien, aprés contröle des symptömes psy- 
chotiques positifs : diminution (ou arret) du neuroleptique, associée a un trai- 
tement antidépresseur. 

La pathogenie de ces dépressions est variée : inversion de l'humeur, prise de 

conscience secondaire a l'accés psychotique, effet dépressogéne propre aux neu- 
roleptiques. Leur fréquence de survenue impose une surveillance trés attentive 
de l'état thymique de tout patient recevant un traitement neuroleptique. 
Etats d'indifférence et de passivité, avec désintérét intellectuel, retrait social et 
réduction des activités en rapport avec un surdosage persistant aprés traitement 
de l'accés psychotique aigu. Ces états pseudo-déficitaires posent un probléme de 
différentiation clinique avec les symptömes négatifs des états psychotiques chro- 
niques. L'amélioration consécutive 3 une diminution ou A l'arrét du neurolep- 
tique demasque l'origine iatrogéne. 

e Etats anxieux: lors du syndrome hyperkinétique des neuroleptiques (impa- 

tiences, akathisie, distractibilité), imposant de -diminuer les doses ou d"avoir 

recours a un neuroleptique moins puissant. 

Leur disparition aprés réduction posologique les distingue d'une angoisse 
d'origine psychotique (qui requiert au contraire un renforcement posologique). 
Psychoses de supersensibilité : augmentation des rechutes psychotiques apres un 
traitement prolongé par les neuroleptiques, lors de la diminution ou İ"arret du 
traitement (phenomene de tolérance a Veffet antipsychotique ; rare et contro- 
versé). 


Effets indésirables anticholinergiques périphériques 
ə Sécheresse de la bouche, -qui favorise les surinfections (candidoses, gingivites, 
caries dentaires). 
e Sécheresse cutanée avec réduction sudorale. 
ə Flou visuel. 
e Précipitation d'un glaucome a angle fermé. 
e Dysurie, rétention d"urine. | 
¢ Constipation, fécalome et iléus paralytique chez les sujets gös mal surveillés. 
e Asséchement bronchique. 
ə Tachycardie. 
e Ejaculation retardée, ou rétrograde. 
Les sujets 4gés sont trés sensibles a ces effets anticholinergiques. I] est impostant 
de noter que les correcteurs antiparkisoniens sont généralement eux aussi des anti- 
cholinergiques qui aggravent ces effets indésirables. 


Effets cardio-vasculaires 
e Hypotension orthostatique : 

- elle est fréquente-avec les sédatifs type évomépromazine/Nozinan* ou propé- 
riciazine/Neuleptil, beaucoup moins prononcée avec les neuroleptiques puis- 
sants type halopéridol/Haldol* ; 

- elle contre-indique l'usage des neuroleptiques trop hypotenseurs chez le sujet 
agé ; = 
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— elle peut etre aigué, au décours d'une injection IM d'un neuroleptique séda- 
tif : réaction vasoplégique brutale avec lipothymie et tension imprenable, 
requérant la mise en position allongée immédiate et les mesures habituelles 
de traitement d'un choc vasoplégique transitoire (remplissage). 

e Troubles du rythme cardiaque : 

- allongement de QT, de PR, aplatissement de T, sous-décalage de ST peuvent 
s"observer, notamment sous thioridazine/Melleril*, sans inconvénient clinique 
notable, sauf chez les sujets aux antécédents cardiaques chez lesquels sur- 
veillance ECG et évitement des neuroleptiques sédatifs sont de rigueur ; 

— des morts subites par arythmie ventriculaire ont été rapportées. Le sulto- 
pride/Barnetil* peut favoriser les torsades de pointe en cas de kaliémie basse 
(qui le contre-indique). 


Effets endocrino-métaboliques et hypothalamiques 

e Prise de poids, par augmentation de l'appétit. 

e Dysménorrhée, aménorrhée. 

e Gynécomastie, galactorrhée par hyperprolactinémie de blocage dopaminergique 
antéhypophysaire : fréquente avec les benzamides (sulpiride/Dogmatil*). 

ə Baisse de la libido, impuissance, anorgasmie. 

e Hypothermie. , 

e Vulnerabilt€ a la température ambiante, avec hyperthermie lors des fortes cha- 
leurs. -— 


Accidents allergiques 
e Dermatologiques : 

— rashs cutanés, réactions allergiques variées ; 

— photosensibilisation, induite par les phénothiazines. Prévenue par la protec- 
tion cutanée (crémes “écran total") et/ou le recours aux autres neurolep- 
tiques ; 

— dermites seborrheiques, accompagnant le syndrome parkinsonien des neuro- 
leptiques. 

ə Hepatiques : ictére cholestatique, précédé d'un prurit et de douleurs abdomi- 
nales, observé avec les phénothiazines. 
e Hématologiques : 

— agranulocytoses : estimées a 1 pour 4 000. Plus İrequentes chez la femme 4gée, 
suspectées devant une fiévre associée a une angine ulcereuse ; un neurolep- 
tique récemment commercialisé, la clozapine (Leponex*), provoque des agra- 
nulocytoses a une fréquence trés élevée (1 96) : sa prescription (réservée aux 

"schizophrenies résistantes aux neuroleptiques") est soumise a des régles de 
surveillance hematologique trös strictes (NFS hebdomadaire) : 

— apparition d"anticorps antinucléaires. 


Grossesse et lactation 
e Aucun effet tératogéne n'a été clairement démontré. Mais le passage transpla- 
centaire incite 4 éviter les neuroleptiques durant la grossesse ou, en cas d'indica- 
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tion absolue, a ne recourir qu"3 un produit vis-a-vis duquel on ə. d"un recul 
important, par exemple la chlorpromazine/Largactil*. 

e Les neuroleptiques passent dans le lait maternel. Leurs effets sur le systeme ner- 
veux en cours de développement sont insuffisamment précisés pour ne pas en 
tenir compte dans la décision de les prescrire chez la femme qui allaite. 


Contre-indications 


Ce sont plutöt des indications 4 risque, imposant la prudence : 
e Myasthénie grave. 
ə Maladie de Parkinson. 
e Glaucome a angle fermé non traité. 
ə Antécédent d"aplasie médullaire. 


La diversité chimique des neuroleptiques est telle qu'il faut prendre I'habitude 
de vérifier les effets indésirables et les contre-indications particuliers 4 chacun 
d"entre eux avant/durant toute prescription. 


—H@ interactions médicamenteuses 


e Potentialisation des antihypertenseurs. 

e Potentialisation des effets anticholinergiques des antiparkinsoniens de synthése 
et des antidépresseurs tricycliques. | . 

¢ Potentialisation des effets sedatifs des anxiolytiques. 


M Regles d'utilisation 


¢. Monotherapie autant que possible. 

ə Recherche de la posologie minimale efficace. 

e Adaptation de la posologie a Veyolution clinique, notamment diminution des 
doses lors d'une amelioration, pour ne pas exceder la dose necessaire a Veffet 
therapeutique recherche. 

e Eviter la "valse" des prescriptions.: un neuroleptique puissant (type haloperidol) 

- n"agit pas immédiatement sur les symptömes psychotiques aigus, mais demande 
plusieurs jours 4 quelques semaines. II faut savoir attendre la survenue progres- 
sive de l'effet antipsychotique. 
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e Réduire au maximum les prises: 

— en situation aigué : neuroleptisation rapide a doses croissantes fractionnées, 
au besoin en IM, relayée par une pie matinale et vespérale dés que la dose 
efficace est atteinte ; 

— en traitement d'entretien : une prise vespérale suffit en général ; 

— au long cours: l'indication d'un neuroleptique retard peut étre parfois dis-_ 
cutée. Il s"agit de formules estérifiées des neuroleptiques classiques, permet- 
tant une durée d'action prolongée pour une injection mensuelle ou bi-men- 
suelle (tableau 26). 

e Arréter trés progressivement en cas de risque de récidive psychotique. 

e Dépistage clinique permanent et correction des manifestations de surdosage 
et/ou d'effets indésirables aggravants. 

e Explications franches a toutes questions posées par le patient au sujet du traite- 
ment neuroleptique. 


M Orientation bibliographique 


1. L. COLONNA, M. Perır, J.P. LEPINE (eds.) (1989), Dictionnaire des neurolep- 
tiques, Paris : J.B. Bailliére. 

2. W.S. APPLETON (1988), Practical clinical psychopharmacology, 3e édition, 
Baltimore : Williams and Wilkins. 


o Antidepresseurs 


. P. CANOUI 


Définition 
Les antidépresseurs sont des substances dont l'action psychotrope majeure 
consiste en une stimulation de l'humeur ; ce sont les médicaments des états dépres- 
sifs. 
Les antidépresseurs peuvent étre classés en trois groupes : 
1) Les antidépresseurs tricycliques et apparentes. 
2) Les inhibiteurs de la monoamine oxydase IMAO. 
Ils ont en commun plusieurs propriétés, outre leur date de découverte (1957) : 
— une efficacité antidépressive qui n'apparait qu"au bout de 2 ö 3 semaines. Les 
antidépresseurs n'ont un effet que chez le sujet malade deprime ; ils n'ont pas ou 
trés peu d"effet euphorisant ou stimulant chez le sujet sain (3 la difference des 
amphétamines qui sont psychostimulants et euphorisants chez le sujet normal) : 
— la capacjte de déclencher chez certains patients une inversion de P”humeur ; 
— un certain nombre d'effets secondaires indésirables d'intensité variable selon les 
produits. 
3) Les antidépresseurs non tricycliques et non IMAO. 
Ces "nouveaux" antidépresseurs n'ont pas encore réussis a réduire a la période 
de latence de Vaction antidépressive mais ils sont mieux tolérés en raison d"effets 
secondaires moindres. 
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Hi Les antidépresseurs tricycliques 
et apparentes 


Pharmacocinetique 


L"ensemble des antidépresseurs est rapidement absorbé par voie orale. Ils sont 
métabolisés par le foie et éliminés par le rein. Leur demi-vie est généralement 
longue (entre 10 et 70 heures) et permet une prise unique le soir ; un taux plasma-. 
tique stable est obtenu entre 5 3 7 jours. 

Taux plasmatiques : les dosages sanguins sont possibles pour un certain nombre 
d'antidépresseurs : 8 4 12 heures aprés la derniére prise entre le Se et le 7e jour de 
traitement. En raison des différences d"absorption et de métabolisme, il existe des 
écarts notables de taux plasmatique pour une méme dose d'un antidépresseur d'un 
individu 4 l'autre. Pour Vimipramine le dosage est de 180 4 200 nanogrammes/ml. 
Pour la chlomipramine de 150 4 250 nanogrammes/ml. Ils peuvent étre utiles dans 
certaines situations : s"assurer de la prise effective, évaluer les raisons d'une ineffi- 
cacité thérapeutique, rechercher la dose efficace, sujet atteint d'une insuffisance 
rénale. Mais il ne fait pas oublier que l'on traite un sujet et non un taux plasma- 
tique , Certains patients obtiennent une bonne réponse thérapeutique avec des 
taux faibles, d'autres nécessitent une élévation notable de la posologie et du taux 
sanguins ; c'est dans ces cas a posologie élevée qu'une surveillance électrocardio- 
graphique s'impose. 


Mécanisme d'action 


La majorité des antidépresseurs ont une action noradrénergique et sérotoniner- 
gique en diminuant le recaptage de la noradrénaline et de la sérotonine. Ils ont 
d"autre part la capacité de bloquer les recepteurs H1 et H2, les récepteurs alpha 1 
et alpha 2 adrénergiques, les récepteurs atropiniques. Le blocage de ces récepteurs 
est responsable des effets secondaires. “ y 


a 


Les effets secondaires 


Les effets secondaires varient en fonction du profil des antidépresseurs et sont 
souvent la base du choix du médicament. Les effets secondaires les plus fréquents 
sont les suivants : 


e Les effets psychiatriques : 
- virage maniaque ; les antidépresseurs peuvent induire un virage de 1' humeur 
en particulier chez des patients atteintsde maladies bipolaires ; 

— sédation est souvent bien acceptée quand existe une insomnie. 
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e Les effets anticholinergiques : bouche séche, trouble de la vision, constipation. 
dysurie, rétention d'urines. 
Le glaucome 4 angle fermé est une contre-indication formelle car les antidé- 
presseurs peuvent déclencher une crise aigué. 
Un état confusionnel peut survenir surtout chez le sujet ögö. 


e Les effets cardio-vasculaires : 
- hypotension orthostatique , 
— augmentation du rythme cardiaque ; 
— ralentissement de.la cond'ction au niveau du faisceau de Hiss et des fibres de 
Purkinge, modification de l'ECG : allongement des intervalles PR, QRS, OT. 
inversion de l'onde T. 


II ne semble pas y avoir de diminution de l'efficacité cardiaque méme chez des 
patients en insuffisance cardiaque bien que in vitro les études ont montré un effet 
inotrope et chronotrope négatif. 

-Un bilan cardiologique est utile chez les sujets agés de plus de 40 ans, et chez des 
patients ayant des antécédents de prolapsus de la valve mitralé ou de troubles du 
rythme ; un suivi électrocardiographique s"impose chez les sujets présentants des 
troubles de conduction ou lorsqu'il est nécessaire de dépasser les posologies stan- 
dards. ; 


e Les autres effets secondaires sont: 
- tremblements, myoclonie , 
— sueurs , 
— impuissance, troubles de Iefaculation, anorgasmie , 
— troubles digestifs ; 
— prise de poids ; 
— allergie cutanée, rares cas d"hyperprolactinisme avec galactorrhee. 


Contre-indications des antidépresseurs tricycliques 


Contre-indications absolues 

— glaucome a-angle ferme , 

— troubles du rythme cardiaque grave, coronaropathie, insuffisance cardiaque 
décompensée ; . 

— grossesse du premier trimestre , 

— apres un traitement par des antidepresseurs IMAO de premiere génération 
(action irréversible), un intervalle libre de 2-3 semaines est indispensable avant 
. de débuter un traitement par des antidépresseurs tricycliques (cette période cor- 
respond au temps nécessaire a la reconstitution du capital enzymatique de 


MAO). 


Contre-indications relatives 
— €pilepsie : la prescription d"antidepresseurs tricycliques peut nécessiter une aug- 
mentation des doses du traitement anti-€pileptique ; 
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— insuffisances hépatique et rénale : elles justifient une prudence de prescription , 
les dosages plasmatiques sont ici trés utiles. 


intoxication aigué par tentative de suicide 
avec des antidepresseurs tricycliques est souvent grave 


La dose letale se situe entre 35 mg/kg a 50 mg/kg. Une régle commode est d"eva- 
luer le risque morte] quand le sujet multiplie par 7 a 10 la dose journaliére. 

Les signes cliniques sont: syndrome confusionnel, agitation, crise d'épilepsie, 
hyperréflexivité tendineuse, tachy-arythmie, collapsus, dépression respiratoire, 
coma, fiévre, mydriase, paralysie digestive et vésicale, bloc de branche, dissociation 
auriculo-ventriculaire. 

Du fait de la longue demi-vie des antidépresseurs tricycliques, le risque car- 
diaque dure 3 3 4 jours et justifie donc un monitoring cardiaque pendant toute 
cette période oü le risque vital existe. 

Conduite 3 tenir : 

— hospitalisation d'urgence, 
— lavage gastrique, 
— surveillance attentive de l'état cardiaque. 


Interactions médicamenteuses 


Avec les antihypertenseurs : l'effet antihypertenseur de la clonidine et du pro- 
pranolol est annule par les tricycliques. L'association avec l'alpha-méthyl-dopa est 
source d'agitation. 

Avec les neuroleptiques : risque de potentialisation des effets sédatifs et anticho- 
linergiques. 

Avec les depresseurs du SNC: potentialisations des effets des opiacés, de İ al- 
cool, des anxiolytiques, des hypnotiques. 

Avec les contraceptifs oraux : ils diminuent les taux plasmatiques des antidépres- 


seurs tricycliques par activation des enzymes hépatiques. ; 


indications 


Tous les syndromes dépressifs : les antidépresseurs tricycliques sont efficaces 
dans 65 3 70 % des cas. Y 


1) Depression mafeure sous toutes leurs formes uni- et bipolaires : 
— acces mélancoliques, 
— dépression névrotique et réactionnelle, 
- dépression masquée, ı - 
— toute dépression survenant au cours d'un état psychiatrique (psychose, “EL 
phrenie, délire chronique). 


- 
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2) Les états dépressifs secondaires a une affection cérébrale organique : acci- 
dent vasculaire cérébral, traumatisme crönien (syndrome subjectif du traumatisé 
crünien), certaines démences, forme akinétique de la maladie de Parkinson, 
dépression au cours du sida. 

3) Prévention des rechutes des dépressions récurrentes unipolaires (chap. 22). 


4) Agoraphobie, phobies sociales, attaque de panique, et certaines formes de 
troubles anxieux généralisés. 

5) Troubles obsessionnels ol efficacité de la clomipramine (anafranil*) 
dans cette indication. : ra 

6) Anorexie, boulimie (les indications sont a discuter cas par cas). 

7) Syndrome douloureux chronique. 

8) Autres indications psychiatriques: psychasthénie, personnalité sensitive et 
délire de relation, certaines formes de delires .——.. (délire de Halousie), 
énurésie, narcolepsie. 


 Modalites du traitement 


Choix des antidepresseurs 

Le choix sera fonde en suivant İ"ordre suivant : 

1) L"histoire personnelle du sujet et la réponse positive qu'il a pu donner A la 
prise d'un antidépresseur. 

2) Les effets secondaires : on choisira un antidepresseur sédatif chez un sujet 
presentant des troubles de l'endormissement ; on évitera les effets anticholiner- 
giques et d'hypotension orthostatique chez le sujet agé. 


Le début du traitement ” 

Un examen médical et un bilan sanguin est utile afin de dépister les contre-indi- 
cations. Un ECG est recommandé pour des sujets de plus de 40 ans. 

Le traitement est institué avec une augmentation progressive (en 3 3 7 jours) des 
doses fusqu"a la posologie souhaitée en fonction du produit choisi (voir 
tableau 27). 

Si l'amélioration des troubles du sommeil et de 1’ appétit est souvent ‘rapide en 
1 3 2 semaines, l'effet antidépresseur appəraft en 3 a 4 semaines. Ce n'est pas avant 
6 semaines que l'on pourra juger de l'efficacité du traitement. 


Posologie 
Les erreurs de posologie sont la cause principale d"inefficacite thérapeutique. 


Poursuite du traitement 

Si la réponse est positive, la majorité des praticiens proposent de continuer 
pendant un minimum de 4 mois, en fait 6 3 12 mois. La prolongation du traite- 
ment antidépresseur permet d"Eviter les rechutes précoces et peut étre méme tar- 
dives. 
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| Amitriptyline Laroxyi* 


i 150-300 | 
' Amoxapine Défanyl* 600 | 
| Clomipramine Anafranil" 300 100-250 | 
' Demexiptiline Tinoran* 300 | 
, Désimipramine Pertofran* 300 | 
, Dosulépine Prothiaden* 300 : 
| Doxépine Quitaxon”, Sinéquan* 400 100-250 | 
' Imipramine Tofranil* 300 150-300 | 
' Maprotiline Ludiomil* 50 250 | 150-300 ! 
' Métapramine Timaxel* 50 150 
, Opipramol Insidon* 50 250 ı 
| Propizepine Vagran* - 100 300 | 
| Quinupramine Kinupril* 15 | 


Tableau 27 : Posologie des principaux antidépresseurs 


Arrét du traitement 

Lorsque l'arrét du traitement est décidée, la diminution doit étre comme pour 
tous les psychotropes trés progressive, avec une diminution de la posologie sur 
4 semaines afin d"eviter un effet de sevrage marqué par un syndrome choliner- 
gique : nausée, vomissement, sueurs, maux de téte et du cou nécessitant une 
remontée temporaire de la posologie. 


Les inhibiteurs de la mono-amine 
oxydase/IMAO 


Les IMAO augmentent la concentration des amines cérébrales en inhibant leur 
catabolisme. Ils ont une efficacité égale voire supérieure aux antidépresseurs tricy- , 
cliques mais ils sont beaucoup moins utilises en France en raison du risque de crise ” 
hypertensive grave induite par l"absorption de tyramine de FValimentation. 


Classification et posologie 


ə IMAO de premiere génération : 
- Nialamide (Niamide *), 100-300 mg 
— Iproniazide (Marsilid*), 50-150 mg 
e IMAO de type A réversible ont une efficacité antidépressive moindre : 
- Toloxatone (Humoryl”) 600 mg 
— Moclobemide (Moclamine”) 300-600 mg 
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Pharmacologie . .. 


Les IMAO sont quasiment totalement absorbés par voie orale. 

Ils sont métabolisés par acétylation ; la moitié des sujets d'amérique du Nord des 
européens et un pourcentage encore plus élevé d"asiatiques sont des acétyleurs 
lents ; ceci permet de comprendre pourquoi chez cés sujets le risque d'effets secon- 
daires est plus important. 

L'inhibition irreversible de la MAO est obtenue aprés 5 3 10 jours de traitement. 

L'effet antidépresseur est atteint en 3 3 6 semaines. 

Etant donné que İ"inhibition de la MAO est irréversible, ce ii"est qu "au 1 bout de 
15 jours aprös l'arrét du traitement que l'organisme aura pu restaurer un taux effi- 
cace de MAO. 


Indications 


¢ Ce sont les memes que celles des antidépresseurs tricycliques. 
e Les IMAO seraient plus indiqués dans: 
— Vagoraphobie avec attaque de panique, 
— le syndrome de stress post-traumatique, 
les troubles alimentaires, 
les syndromes douloureux chroniques, 
les €tats dépressifs avec hypersomnie, hyperphagie. 


Effets secondaires 


Ils sont identiques 4 ceux des antidepresseurs tricycliques : hypotension ortho- 
statique majeure grave chez le sujet 4gé, prise de poids, troubles sexuels, insom- 
nie ; plus rarement on peut observer des douleurs musculaires, des myoclonies, des 
paresthésies, des vertiges et des états confusionnels. 

Les IMAO semblent avoir une moindre cardiotoxicité et sont moins €pilepto- 
genes que les antidépreseurs tricycliques. 

Le risque majeur est la survenue d'une crise hypertensive induite par la prise de 
tyramine: les patients doivent étre prévenus et éviter de manger des aliments 
riches en tyramine’ (alcool, biéres, chianti, feves, fromages fermesites, abats, pulpe 
d"orange) et poursuivre un régime pauvre en tyramine 2 semaines apres İ"arret des 
IMAO. : 

Les premiers symptömes d'une crise hypertensive paroxystique sont: nausée, 
vomissement, raideur de la nuque, céphalées et sueurs , ils nécessitent un traite- 
ment en urgence : phentolamine et chlorpromazine. 

Intoxication aigué : la prise massive d"IMAO est suivie d'une agitation, d'un état 
confusionnel évoluant vers le coma avec hyperthermie, hypertension arterielle, 
tachypnée, tachycardie, mydriase, hyperéflexivité tendineuse, mouvements anor- 
maux, convulsions. Le pronostic vital dépend de la tolérance cardio-vasculaire 
avec le risque de collapsus et d'hypertension paroxystique. 
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Interactions médicamenteuses 


Les antidépresseurs tricycliques et les IMAO de premiére génération ne doivent 

jamais étre associés. Les régles suivantes doivent étre respectées : 

— 8 -10 jours doivent séparer la derniére prise d'un antidépresseur tricyclique de la 
premiére prise d'un IMAO ; 

~ 15-21 jours doivent séparer la dermiere prise d'un IMAO de la premiére prise 
d'un antidépresseur tricyclique. 


Les nouveaux IMAO (Humoryl”, Moclamine*) peuvent étre associés avec les 
Imipraminiques notamment dans un but de potentialisation. 

En raison des nombreuses interactions et des risques existant en cas d'anesthésie 
en urgence, il est prudent de demander aux patients sous traitement par des 
IMAO de porter sur eux une fiche indiquant le traitement qu'ils prennent actuel- 
lement. . 

e Association interdite avec les IMAO : 

— anesthésiques généraux ; certains anesthesiques locaux, 

- sympathomimétiques, 
amphétamines, 

L-dopa, L-tryptophane, 

antalgiques : morphine, 
- traitement de l'asthme. 

ə Association prudente avec : 

— antihistaminiques, 

- propranolol, 

— hydralazine. 


li Les nouveaux antidépresseurs 
non tricycliques-non IMAO 


Leur profil d'action est le méme que celui des antidépresseurs classiques. Leur 
avantage consiste en : 
— une meilleure tolérance cardio-vasculaire, 
- des effets anticholinergiques moindres, 
— des effets secondaires moins fréquents ; citons en particulier la viloxazine qui est 
dénué d'effet épileptogéne. 


Amineptine Survector* 100-300 
| Fluoxétine Prozac* 20-60 
| 
| Fluvoxamine Floxyfral* 100-300 
| Medifoxamine Clédial* 150 
| : 
Mianserine Athymil" 10-90 
Oxoflazone Conflictan" 10-30 
Tianeptine Stablon" 27,5 
Trazodone Pragmarel* 25-75 
Viloxazine Vivalan* 100-300 
: forme LP 


i 


Tableau 28 : Posologie et effets secondaires 
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- Effets indésirables . 


Palpitations, nervosité, anxiété, irritabi- 
lité, insomnie, hypotension, rougeurs 
du visage, algies, gastralgies, tremble- 


. ments, bouche séche, sensations 


vertigineuses, tachycardie, constipation, 
excitation. 

Aux doses supérieures : icteres, dou- 
leurs abdominates, ‘asthénie; anorexie, 
myalgies, arthragies, fievre. 

Nausées, diarrhee, bouche söche, 
cephalees, nervosite, insomnie, anxiete, 
somnolence, tremblements, perte de 
poids, réactions anaphylactoides, éléva- 


tion des transaminases, leucopénie 


transitoire, confusion mentale, dyskiné- 
sies, mastodynie, hyperprolactinémie, 
dysmenorrhee. 

Somnolence, tremblements, nausee. 


Gastralgies, hypotension, sécheresse 
de bouche, constipation, troubles 
visuels, céphalées. 


Somnolence, sécheresse de bouche, 
constipation, convulsion, prise de poids 


fares, agranulocytoses. 


Somnolence, fatigabilité, bouche seche, 


_ cephalees, hypotension. 


Gastralgies, douleurs abdominales, 
bouche séche, troubles digestifs, insom- 
nie, somnolence, vertiges, algies, 
tachycardies, extrasystoles. 
Somnolence, hypotension, vertiges, 
troubles digestifs, bouche séche, 
priapisme, rash cutane, absence d'effet 
anticholinergique. 7 ge 
Nausées, céphalées, agitation, 
somnolence, vomissements. 


Tranquillisants 
et hypnotiques 


P. CANOUİ, B. GRANGER 


Les tranquillisants 


Definition 

Les tranquillisants ou anxiolytiques sont des medicaments psychotropes dont la 
propriété est d"agir sur l'anxiété. 

De nombreux produits appartenant a des classes différentes sont utilisés comme 
tranquillisants. Les benzodiazépines (et peut-étre aussi la buspirone) sont des 
médicaments de choix car ils ont une plus grande marge de sécurité entre l'effet 
thérapeutique et la dose toxique. 

On distinguera : 

— les benzodiazépines, 

— les carbamates, ) 

— la buspirone, 

— les autres produits tranquillisants ou utilisés comme tels : les barbituriques, les 
pipérazinés, certains antidépresseurs. certains neuroleptiques, des béta-blo- 
quants, İ"hydrate de chloral. 


Les benzodiazépines 


(Synthése 1957, L. Sternbach, mise sur le marché Chlordiazépoxide ou librium* 
1961). 

Ce sont des produits largement prescrits et utilisés en médecine générale, en psy- 
chiatrie et dans de nombreuses specialites, mais aussi par les patients eux-méme en 
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auto-médication. Leur utilisation pose, actuellement, des problémes de ‘Sante 
publique du fait d'une surconsommation. 


Effets pharmacologiques . 

Toutes les benzodiazépines commercialisées ont les mémes effets pharmacolo- 
giques : ce sont les effets anxiolytiques, sédatifs, myorelaxants et anticonvulsivants. 
Ces effets sont résumés dans le tableau 29 avec les applications thérapeutiques qui 
en découlent. 


570 1 t . 


Effets pharmacologiques | Applications thérapeutiques 
Anxiolytiques | Anxiété sous toutes ses formes 
Sédatifs Insomnie, sevrage alcoolique 

: Myorelaxants Contractures musculaires, dystonies 

2 Anticonvulsivants Epilepsies, états de mal convulsif 
Amnesiants _ Anesthésiologie 

Tableau 29 


Les chimistes et pharmacologues tentent d"obtenir des actions spécifiques par 
des modifications de la structure, dans le but de produire des molecules capables 
d"agir uniquement sur l'anxiété sans sédation par exemple, ou anticonvulsivante 
sans autre effet. 


Effets secondaires - Surdosage — Dependance et sevrage 

A la difference des neuröleptiques et des antidépresseurs, les benzodiazépines 
ont peu d'effets secondaires peripheriques ; les effets observés sont dus a une 
action au niveau du systeme nerveux central. 

Les effets secondaires indésirables relévent des actions suivantes (tableau 30). 


Action pharmacologique Effets secondaires indésirables 


Somnolence diume, baisse de 
la vigilance, trouble d"attention et 
de concentration. 


Sédative 


: Amnesiant Amnésie antérograde, trouble 

| de mémoire de fixation 

i i 

| Myorelaxant Ralentissement psychomoteur, fatigue, 


chutes, dérobements des jambes, 
sensations ébieuses 


Dépendance 
Depression, sub-excitatıon. 


Syndrome de sevrage 


Comportementale 


Tableau 30 : Effets secondaires indösirables . 
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En cas de surdosage, le risque lethal est faible quand elles sont prises seules ; le. 
risque lethal augmente considérablement en association avec I'alcool ou d'autres 
psychotropes : dépression respiratoire, coma, crises convulsives. 

Dépendance et syndrome de sevrage : une certaine dépendance psychique n'est 
pas rare chez les sujets utlisants au long court des benzodiaépines ; cette dépen- 
dance résulte de différents facteurs : crainte de voir réapparaitre les symptömes 
d'angoisse, habitudes, type de personnalité dépendante, appétence toxicoma- 
niaque a minima... Ce phenomöne justifie une prudence dans la prescription des 
benzodiazépines notamment chez l'adolescent et le jeune adulte : il faut éviter de 
banaliser une telle prescription et l'accompagner en toute circonstance d'un sou- 
tien psychothérapique minimal. 

L'interruption d'un traitement par les benzodiozépines peut étre source de deux 
ordres de troubles: ” wt 
— un effet rebond marqué par la réapparition transitoire des symptömes qui 

avaient motivé le traitement ; 


— un syndrome de sevrage marqué par İ"apparition de symptömes nouveaux 
(tableau 31). 


Anxiété Céphalées | 
| Insomnie Sueurs | 
| Hypersensibilité au bruit, a la lumiére Douleurs abdominales | 
Tachycardie, hypertension modérée Crises convulsives 2 

| 


| Tremblements 
50 ə 0 Pe a.a nx ES ene Se ee 


Tableau 31 : Syndrome de sevrage des benzodiazepines 


La prévention de ces complications passe par : 
— la prescription bréve du traitement quelques jours a deux semaines au maximum , 
— la diminution lente et progressive des doses en cas d'utilisation prolongée (le 
sevrage peut demander 1 3 3 mois) ; 
— un certain nombre de facteurs favorisent l'apparition d'un syndrome de sevrage 


(tableau 32). ) 

i Type de BZD : demi-vie courte (alprazolam, lorazépam) ! 
: Durée du traitement le risque augmente avec la durée | 
: Posologie le risque augmente avec la posologie ! 
| Mode drarret brutal 
| Diagnostic états de panique 
! Personnalite passive-dependante, hysterique, | 
1 


psychasthenique 


i 


Tableau 32 : Facteurs favorisants Finstallation d'un syndrome de sevrage des benzodia- 
zepines 
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Choix d'une benzodiazépine 
Les BZD se différencient essentiellement par leurs parametres pharmacociné- 

tiques ; ce sont eux qui vont permettre d"etablir un choix: © 

ə L"absorption par le tube digestif est quasiment totale et en régle rapide (3 peine 
plus lente que par vote intraveineuse). La présence d"aliments peut ralentir ce 
processus. 

e La voie intramusculaire est la plus lente. 

e La voie sublinguale est particuliörement intéressante car elle permet l'obtention 
d'un pic sanguin et donc une efficacité rapide (plus rapide que par voie digestive, 
plus lente que la voie intraveineuse). 

e La demi-vie des benzodiazepines est trés variable selon les produits: 3 a 
70 heures. La demi-vie influence : 

— la durée de l'effet pour une dose donnée , 
— le temps nécessaire pour atteindre l'état d'équilibre (5 fois la demi-vie) ; 
— la stabilité des taux sanguins a l'état d'équilibre. ı 

e Lors de la preseription, il faut tenir compte non seulement de la demi-vie du pro- 
duit administr€, mais aussi de celle des metabolites actifs. En effet beaucoup de 
benzodiazépines se transforment en diméthyldiazépam dont la demi-vie est de 
70 heures. Certaines benzodiazépines ne sont pas actives par elles-mémes mais 
uniquement par le metabolite (ex : clorazepate Tranxéne*, prazepam Lysanxia*). 
On parle alors de pro-drug. 


En fonction de Ja demi-vie, on peut répartir les benzodiazépines en trois groupes 
(tableau 33). . 

Avec les benzodiazépines 3 demi-vie courte, l'état d'équilibre est rapidement 
atteint ; il est donc facile de corréler l'effet thérapeutique et la dose administree et 
d"adapter cette derniére en fonction de İeffet désiré. 

Avec les benzodiazépines 4 demi-vie longue par contre, il faut attendre que 
l'état d'équilibre soit atteint pour établir cette corrélation soit environ deux 
semaines pour les benzodiazépines ayant comme metabolite le diméthyldiazépam. 

Si l'on n'observe peu ou pas d effet thérapeutique avant 15 jours, il ne faut pas 
conclure que la dose utilisée est trop faible mais attendre. 

Si l'on observe par contre un effet thérapeutique précoce avant d"atteindre İ" 
état d"€quilibre, il faut réduire la posologie pour -— l'état d'équilibre a la 
concentration efficace. 

Les doses efficaces sont variables d'un sujet a l'autre ; 11 faut tenir compte de sus- 
ceptibilité individuelle. 

Pour les sujets Agés, il faut réduire les posologie car ls métabolisent en régle 
beaucoup plus lentement les benzodiazepines. 


Indications 
Les principales indications des benzodiazépines sont: 

— les états anxieux ; 

— les insomnies (voir plus loin "Les hypnotiques”) : - 

— d'autres indications psychiatriques : sevrage alcoolique, état d"agitation aigué, 
état catatonique, anxiété des états dépressifs, anxiété des troubles psychotiques ; 
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də — əy xa ə əx ee ee rg te 2.75 ə ee al 
| Pic | Posolologie | Doses 
200 WEE plasmatique habituelle maximales : 


1) BZD a longue demi-vie : > 24h 
Chlordiazépoxide Librium* | 24h 2a6h 5320 mg | 15 3 100 mg. 


| Clorazépate Tranxene" 40h c1h 5a20mg | 5a200mg | 
Clobazam Urbanyl* 50 h 2h 5a15mg 5a120mg | 
Clonazépam Rivotril” 35h 3-12 h 1/10° mg/kg/J. : 
Diazépam Valium* 50h 1/2-1h 2a10mg | 2a60mg | 
Loflazépate Victan” 75h 2h 1a3mqg 1a6 mg | 
| Nordazepam Nordaz” . 
| Praxadium* | 7,5 a 15mg | 7,5a30mg, | 
i | 


o) 
Çı 
z 
— 
Zz 
Ww 
o 


Prazepam Lysanxia” 65h 4-6 h | 10 a 20 mg 10 a 60 mg ! 

: İ : 

| 2) BZD a demi-vie intermédiaire : 5 a 24 h | 
Alprazolam Xanax’ | 42h 1h | 025a1mg Ta6mg | 
Bromazépam Lexomil” | 20h 1-4 h | 3a6mg 3 a 36 mg | 

| Lorazépam Temesta” 1 42h 1h | 05a2mg |0,5a7,5mg i 
| Oxazépam Seresta * | 8h | 2h {| 10a30mg | 104150 mg | 
| 12h | 2h | 50 a 150 mg | 50 a 300 mg | 


Tofisopam Sériel* 


3) BZD a demi-vie tres courte: < 5h | 


Clotiazépam Veratran” | 4h 1h | 5a15m 5a30mg | 
p 2.77: | 5 0 g | gi 


Tableau 33 


— indications médicales: du fait des propri€tes anticonvulsivantes, certaines 
formes d"epilepsies, état de mal, myorelaxant : tétanos, adjuvant des anesthe- 
sies : prémédication. 


Contre-indications 

~ allergie connue aux benzodiazépines, 

— insuffisance respiratoire en raison de İ"effet dépresseur respiratoire, 
— contre-indication relative : myasthénie. 


Conduite pratique du traitement 
La décision de débuter un traitement avec des benzodiazépines merite d'étre 
posé avec attention. İl faut préciser : 
— le diagnostic précis. 
— les symptömers cibles et les objectifs recherchés, 
— la durée probable du traitement. 
Tous ces éléments doivent ötre exposés au patient. 


La durée habituelle du traitement d'un trouble anxieux est de 2 3 6 semaines en pré- 
voyant une durée de sevrage de 2 semaines a partir de la décision d"arret. L"erreur la 
plus commune consiste a décider passivement une poursulte indefinie du traitement. 
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Interactions médicamenteuses 

Les pansements gastriques, l"alimentation diminuent l'absorption des benzodia- 
zépines. Le tabac augmente le métabolisme des benzodiazépines. Les benzodiazé- 
pines augmentent les taux plasmatiques de hydantoines et de la digoxine. Tous les 
psychotropes potentialisent l'effet dépresseur des benzodiazépines au niveau du 
systeme nerveux central. 

Chez la femme enceinte, il n"existe aucune confirmation statistique quant 4 l'ef- 
fet tératogéne des benzodiazépines, mais la prudence justifie de ne pas les pres- 
crire pendant les trois premiers mois de grossesse et/ou d"utiliser en cas de force 
majeur des produits pour lesquelles, on posséde l"expertence d'utilisation la plus 
ancienne (valium* par exemple). 

A la naissance, les risques pour le bébé sont : hypotonie, hypothermie, dépres- 
sion respiratoire. 


- Mécanisme d'action des benzodiazépines : Il existe des récepteurs centraux spe- 
cifiques aux benzodiazépines. Ces sites récepteurs sont associés au systeme 
GABA-ergique. Les benzodiazépines augmentent I'affinité des récepteurs GABA 
pour le GABA et augmentent le flux ionique a travers la membrane neuronale. 
Ces récepteurs sont de 2 types : type I correspondant aux effets cliniques anxioly- 
tiques ; type II correspondant aux autres effets : sedatifs, myorelaxants et anticon- 
vulsivants. 


Les imidazopyridines 
Les imidazopyridines sont des agonistes partiels des récepteurs associés au systeme 
GABA-benzodiazépines. Deux molecules sont utilisées actuellement en clinique : 
— Alpidem Ananxyl” : anxiolytique utilisé 4 la posologie de 50 a 150 mg par jour. 
- Zolpidem Stilnox* : hypnotique utilisé 4 la posologie de 10 3 20 mg par jour. 
L'intérét de ces molecules résiderait dans l'absence d"effet amnesiant et de phe- 
noméne de sevrage. 


Les carbamates 


Meprobamate (Equanil*, Procalmadiol*, Méprobamate Richard”) : posologie 
moyenne 600 a 1 200 mg par jour.) 

Ces produits sont sédatifs, hypnotiques et myorelaxants. 

Le fébarbamate en association avec du phénobarbital (Atrium”) possede u une 
efficacité antitrémorique utile dans le traitement des tremblements induits 51 
d'autres psychotropes, lithium en particulier. 


La buspirone Buspar* i - 


Anxiolytique de la famille des azapirones, la posologie proposée est de 5 mg a 
60 mg par jour avec une moyenne de 30 mg par jour. 

L"effet thérapeutique apparait a partir du septieme jour : l'efficacité maximale 
n est obtenue qu"a la troisi6me-quatrieme semaine de traitement. 
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La buspirone n"a pas d'effet sédatif, hypnotique, anticonvulsivant. 
Absence de syndrome de sevrage. 
Effets secondaires : nausée, céphalée, vertiges, sensation subjective de tension. 


Autres médicaments utilisés dans le traitement 

de l'anxiété 

ə Les barbituriques n'ont plus actuellement d"indication dans I'anxiété et l'insom- 
nie du fait du risque de toxicomanies et de la gravité des surdosages. 

e Les antihistaminiques : Hydroxyzine (Atarax”), posologie 50 a 100 mg par jour 
(jusqu'a 600 mg). 

e Les neuroleptiques sedatifs : Phénothiazines a faibles doses: Levopromazine 
Nozinan faible” (2 a 6 mg), Thioridazine Melleril* (10 a 40 mg), Prométhazine 
Phénergan* (10 a 40 mg), Alimémazine Théraléne* (10 a 40 mg), Propériciazine 
Neuleptil* (5 4 20 mg). Butyrophénones, benzamides. 

Le risque d'effets secondaires sont les mémes que lorsqu'ils sont utilisés a 
doses plus élevés. (Voir le chapitre. consacré aux neuroleptiques). 

e Les bétabloquants : Propranolol (Avlocadyl*) est intéressant quand la sympto- 
matologie anxieuse est accompagnée de symptömes neurovégétatifs noradréner- 
giques importants : sudation, tachycardie, hyperpnée... 

e Les antidépresseurs : les antidépresseurs tricycliques ont prouvé leurs efficacités 
dans le traitement des attaques de panique et de certaines phobies : agorapho- 
bie ; et dans les troubles obsessionnels compulsifs. 

L'efficacité des antidépresseurs reléve de trois types d'effets : 
— effet sédatif propre 3 certains antidépresseurs sédatifs : 
— effet antidépresseur car de nombeux anxieux sont aussi des sujets déprimés ; 
- effet propre des antidépresseurs comme la clomipramine Anafranil* sur les 
attaques de panique en particulier ; 
— citons İ"hydrate de chloral. 


Hi Les hypnotiques 


Les medicaments actuellement utilisés comme hypnotiques sont en fait des anti- 
€vells , ils n'ont pas d"effet promoteur sur le sommeil; moins éveillé, le sujet 
s"endort mieux et/ou se reveille moins. 

Presque tous les tranquillisants sont sedatifs et hypnotiques. En general, la plu- 
part des medicaments decrits dans la section" Tranquillisants” sont hypnotiques a 
fortes doses. 

Les produits utilisés comme hypnotiques sont : ə 
e Les barbituriques hypnotiques : ils sont efficaces mais leur utilisation est a pros- 

crire en raison de trop nombreux inconvönients : 

— faible marge de sécurité , la dose thérapeutique est tres proche de la dose 

toxique ; risque mortel élevé en cas de surdosage accidentel ou volontaire ; 
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— la tolérance est rapide ce qui conduit 3 augmenter les doses ; le risque de toxi- 
comanie est élevé ; 

— ils provoquent une induction enzymatique qui crée de nombreuses inter- 
férences médicamenteuses ; 

— ils bloquent le sommei paradoxal , 

— a Varret du traitement, peut apparaitre un syndrome de sevrage marqué par 
une confusion, des tremblements, des crises convulsives. 


Les benzodiazepines (tableau 34). 
Utilisées comme: hypnotiques, les benzodiazepines présentent des avantages 
considerables par rapport aux barbituriques , en effet les marges de sécurité sont 
larges entre le zones thérapeutiques et le seuil toxique ; rares sont les suicides réus- 
sis avec des benzodiazépines seuls ; ces produits ne provoquent pas d"induction 
enzymatique. 

Aprés quelques semaines d'utilisation le gain est comparable a un placebo hor- 
mis un effet subjectif de confort mal expliqué (effet amnésiant ?). 

Elles respectent le sommeil paradoxal. 

Cependant I"accoutumance est rapide (15 jours suffisent), la dépendance existe 
méme pour des faibles doses et I'arrét brutal est responsable d'un syndrome de 
sevrage (tableau 32). 


1. : Pic Posologie 
i wen | -— plasmatique habituelle 
| 
Triazolam Halcion* 2,7h th 0,125 a 0,250 mg İ 
Temazepam Normison* 5-8h 1h 10 a 20 mg | 
| Loprazolam Haviane* 8h Th 1mg : 
Ve Estazolam Nuctalon* 17h 0,5 a1mg | 
| Flunitrazépam Noriel* 19h 2h 0,5 a2 mg | 
| Rohypnol* 
| Nitrazépam Mogadon* 25h 2h 1,25 a 10 mg | 
| LormétazépamNoctamide* 10h 2h 0,5 a2 mg | 


Tableau 34 


e Les phénothiazines utilisés comme hypnotiques sont : 
- doxylamine Donormyl* Mereprine” , 
— alimemazine Theralene , 
— acepromazine + méprobamate Mepronizine” , 
- aceprometazine + acépromazine+clorazépate dipotassiqueNoctran”. - 
ə Les nouveaux hypnotiques : 
— zopiclone Imovane* (7,5 mg): cyclopyrrolone ; 
— zolpidem Stilnox* (10 mg) : imidazopyridine ; 
Ces deux nouvelles molécules présentent les avantages suivants : 
- elles respectent l'architecture du sommeil en conservant la durée de la phase 
TV du sommeil lent profond , 


—.--.— ə. 


|. Limitation & deux semaines 
(indication thérapeutique insomnle) 


Triazolam 
Halcion 0,125 mg, comprimés 


it. Limitation a quatre semaines 
(indication thérapeutique insomnie) 


Amobarbital 
Dalsom, comprimes enrobes 
Nardyl, comprimés pellicules 
Prosomnyli, comprimös enrobes 
Butobarbital 3 


""Butobarbıral Dipharma 200 mg, suppositoires 


Clorozepate Dipotassique 
Noctran 10 mg, comprimés secables 


: Estazolam 


Nuctalon, comprimes 

Flunitrazepam 
Noriel 1 mg, comprimös secables 
Rohypnol 1 mg, comprimés secables 
Rohypnol 2 mg, comprimés secables 


: Loprazolam 


si ə Dee la en əəən ees 


.—-—-. 


Havlane, comprimes secables 
Lormetazepam 

Noctamide 1 mg, comprimes spcablag 

Noctamide 2 mg, comprimés sécables 
Meprobamate + Aceprométazine 

Mepronizine, comprimés enrobés sécables 
Nitrazepam 

Mogadon Roche 5 mg, comprimés 
Temazepam 

Normison 10 mg, capsules molles 

Normison 20 mg, capsules molles 
Vinylbital 

Optanox 100 mg, comprimés sécables 

Suppoptanox 200 mg, suppositoires 
Zopicione 

İmovane 7,5 mg, comprimés pelliculés 

sécables 
Zolpidem 

Stilnox 10 mg, comprimés pellicules 

secables 


' II. Limitation ö douze semaines 
: (indication thérapeutique anxiété) 


Alpmidem . ge 


Ananxyl 50 mg, comprimés pellicules 
sécables 


' Alprozolam 


Xanax 0,25 mg, comprimés secables 
Xanax 0,50 mg, comprimés sécables 


| Bromazepam 


Lexomil 6 mg, comprimés quadrisécables 


: Buspirone 


4 


Buspar 10 mg, comprimés sécables 


: Chlordiasepoxide 
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Librium Roche 5 mg, comprimés sécables 
Librium Roche 10 mg, gélules 

Clorazam 

Urbanyl 5 mg, gélules 

Urbany! 10 mg, comprimés sécables 
Urbanyl 20 mg, comprimés 
Clorazepate dipotassique 

Tranxene 5 mg, gélules 

Tranxene 10 mg, gelules. 

Tranxene 50 mg, comprimes pellicules 
secables 

Tranxene 50 mg/2,5 ml, usage parenteral 
Clotiazepam 

Veratran 5 mg, comprimes secables 
Veratran 10 mg, comprimes sécables 
Diazepam 

Novazam, comprime 


Valium Roche 1 %, solution buvable en aouties 


Valium Roche 2 mg, comprimés sécables 
Valium Roche 5 mg, comprimés sécables 
..Valium Roche 10 mg, comprimes secables 
” Valium Roche 10 mg/2 mi, solution injectable 


Ethyl loflazepate 


7 Victan 2 mg, comprimés pelliculés sécables 
‘Etifoxine 

‘Stresam, gélules 

Hydroxyzine 

Atarax 25 mg, comprimés pelliculés secables 


_Atarax 100 mg, comprimés pelliculés sécables 


Atarax 0,2 9/100 ml, sirop 

Atarax 100 mg/2 ml, solution injectable 
Lorazepam 

Temesta 1 mg, comprimés enrobés 
Temesta 2,5 mg, comprimes enrobes 
Meprobamate 

Equanil 250 mg, comprimes 

Equanil 400 mg, comprimes 

Equanil 400 mg/5 mi, injectable 
Meprobamate Richard 200 mg, comprimes 
Novalm 400 mg, comprimes sécables . 
Nordazepam — 

Nordaz 7,5 mg, comprimés 

Nordaz 15 mg, comprimés 

.Praxadium 7,5 mg, comprimés bisécables 
Praxadium 15 mg, comprimes tetrasecables 
Oxazepam 

Seresta 10 mg, comprimes 

Seresta 50 mg, comprimés sécables 
Prazepam 

Lysanxia 10 mg, comprimés 

Lysanxia 40 mg, comprimés sécables 
Lysanxia 15 mg/ml, solution buvable, gouttes 
Proxibarbal 

Centralgol 300 mg, comprimés enrobés 
Tofisopam 

Serie! 50 mg, comprimes 


, 


Tableau 35 : En capitales la dénomination commune ; en italique, les noms de spécialités 
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les effets diurnes sont minimes ; 

il n'existe pas de dépendance ; 

il n'y a pas d”effet rebond lors d'une interruption brutale ; 
ils sont peu anxiolytiques. 


Le traitement des insomnies ne passe pas par la seule prescription d'un hypno- 
tique hormis pour des insomnies trés occasionnelles comme celles qui sont provo- 
quées par un décalage horaire (voyages en avion) par exemple ; l'ensemble des 
considérations concernant le traitement des insomnies est traité au chapitre 37. 


Depuis le 7 octobre 1991, un certain nombre de régles de prescription et de deli- 
vrance d"ordonnance ont été mise en vigueur en France afin de tenter de limiter la 
surconsommation des anxiolytiques et hypnotiques : 

— hypnotiques : durée de prescription maxima: 4 semaines sauf pour le triazolam 

Halcion” : durée limitée d 2 semaines ; 

— anxiolytiques : durée de prescription maxima : 12 semaines. 


1 Thymoregulateurs 


A. BOTTERO 


“.. 


Les thymorégulateurs (ou "stabilisateurs de Vhumeur", ou encore "normothy- 
miques") definissent une classe de psychotropes caractérisée par une action pr€- 
ventive vis-a-vis des perturbations de l'humeur. Trois produits sont actuellement 
couramment prescrits dans cette indication: le lithium (Téralithe*, Neuro- 
lithium*), la carbamazépine (Tégrétol*) et TVacide valproique (valproate de 
sodium/Dépakine* et valpromide/Dépamide*). 


M Le lithium 


Son introduction en thérapeutique psychiatrique est due a Faustralien T.F. Cade 
(1949), dont les travaux un temps abandonnés en raison d"accidents de toxicit€ par 
surdosage, furent repris par le danois M. Schou qui devait mettre au point la pra- 
tique des lithiémies définissant les taux sanguins efficaces et toxiques du lithium. 


Présentation 


Deux sels de lithium sont actuellement commercialisés en France : le carbonate 
de lithium (Téralithe*) et le gluconate de lithium (Neurolithium*). Leur efficacité 
est identique, uniquement fonction de la dose de lithium absorbée. 
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Activites therapeutiques 


Trois actions psychopharmacologiques du lithium sont mises a profit en psychia- 
trie : 

1) L'action thymorégulatrice: prevention et stabilisation des troubles de 
l‘humeur. Cette action se traduit par une diminution de İincidence, de la sévénté 
et de la durée des accés maniaques et/ou dépressifs récurrents. 

2) L'action antimaniaque : elle est comparable 3 celle des neuroleptiques. Mieux 
toléré que ces derniers, le lithium agit plus lentement : son efficacité devient appa- 
rente entre le Se et le 14e jour, en moyenne. L"action antimaniaque requiert des 
lithiémies plus élevées que l'action thymorégulatrice. 

3) L"action antidépressive : moins bien caractérisée que les deux précédentes, et 
inférieure a celle des tricycliques, elle est néanmoins incontestable. 


Pharmacocinetique 


L"absorption digestive est rapide : pic en 3 heures, puis s"€tale dans les heures 
suivantes. En pratique la lithiémie est dosée 12 heures aprés la derniére prise. 

L'élimination se fait essentiellement au niveau du rein, en compétition avec celle 
du sodium, d"oü Fimportance d'une évaluation de la fonction rénale avant sa pres- 
cription. 50 % d'une dose unique est excrétée en 5 a 8 heures. En traitement 
continu, la demi-vie plasmatique est de İ"ordre de 24 h, augmentant avec İöge. 
Une déplétion sodée (régime désodé, diurétiques) accroit la retention du lithium : 
une lithiémie élevée augmente İ"excretion sodée. 

L'équilibre lithiémique est atteint en moyenne 5 jours aprés le début du traite- 
ment. 


Mecanismes d'action 


Le lithium agit sur l'AMP cyclique, sur de nombreux processus biochimiques 
dépendants du calcium, sur la sensibilité et la densité des récepteurs de nombreux 
neuromédiateurs (acétylcholine, dopamine, sérotonine). Le lien exact entre ces 
multiples actions biochimiques et İ"effet thérapeutique demeure obscur. Selon une 
hvpothése actuelle, le lithium pourrait agir en diminuant la sensibilité des récep- 
teurs o-adrénergiques. | 


Indications 


Prophylactiques 

e Prévention des rechutes maniaques et dépressives de la maladie maniaco- 
dépressive et des troubles bipolaires en général : cette indication est la mieux 
documentée. 
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e Prévention des rechutes des troubles unipolaires dépressifs (dépressions unipo- 
laires récurrentes) : efficacité prouvée mais moins constante que dans la précé- 
dente indication. 

e Prévention des rechutes au cours des psychoses schizo-affectives ("schizophre- 
nies dysthymiques"), notamment bipolaires ("schizomanies"). 


“ə 


Curatives 

e Traitement des acces maniaques. L" activité antimaniaque du lithium nécessitant 
un délai d'une semaine en moyenne, . association temporaire d'un neuroleptique 
estlarégle. =~ ~~~ 

e Potentialisation de l'effet “üə des tricyvcliques au cours des dépres- 
sions résistantes : c"est Ja principale indication antidépressive du lithium. 


D"autres indications moins documentées peuvent etre discutées 

e Les instabilités emotionnelles, notamment lorsqu elles ont un caractére perio- 
dique. ı 

e Les alcoolismes dipsomaniaques. 

e Certains €tats d"agressivit€. 


Effets indesirables 


Renaux - 

e Syndrome polyuro-polydipsique : frequent (50 %) au début du traitement, cet 

effet secondaire disparaft en régle générale, sauf pour un petit nombre de sujets 

chez lesquels il conduit fréquemment 4 un abandon thérapeutique. I] peut aussi 

apparaitre tardivement, aprés plusieurs mois ou années. Bénin et réversible a 

l'arrét du lithium, il doit faire rechercher la posologie minimale efficace : la 

baisse des doses permet souvent d'en réduire l'inconfort en préservant l'indica- 
tion. 

Diabéte insipide néphrogénique : aggravation de l'effet secondaire precedent, il 

est réversible ö Farret du lithium, parfois seulement aprés plusieurs mois. 1 

requiert une diminution des doses qui peut a elle-seule le contröler, ou encore, 

si l'indication du lithium est formelle, le recours éventuel 3 un diurétique thiazi- 
dique en surveillant attentivement les lithiémies. 

‘© Nephrite interstitielle : complication rare, mgis possible lors des traitements trés 
prolongés, elle impose une surveillance réguliére de la fonction rénale (créatini- 
némie, protéinurie ; clearance et capacité de concentration urinaire en cas d"ano- 
malies), notamment chez les sujets polyuriques. Parmi les mesures préventives : 
recherche de la posologie thymorégulatrice minimale (lithiémies proches de 
0,50 mg/l), hydratation normale. 


Thyroidiens 

ə Augmentation transitoire de la TSH, en début de traitement, nécessitant une 
simple surveillance (clinique, T3-TSH). 

ə Goitre euthyroidien : bénin, réversible a l'arrét du lithium. 
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e Hypothyroidie : réversible a İ"arr€t du lithium, bénigne lorsqu'elle est dépistée a 
temps, elle impose l'opothérapie substitutive lorsque le lithium doit étre main- 
tenu. Inapercue, elle peut poser des problemes de diagnostic différentiel avec un 
état dépressif, voire aggraver insensiblement la maladie maniaco-dépressive. 

La relative fréquence de ces effets thyroidiens impose un dépistage préalable des 
dysfonctions thyroidiennes avant d"instituer une lithiothérapie (interrogatoire. 
examen clinique et dosages T3, TSH en cas de doute), ainsi qu'une surveillance 
réguliére de la fonction thyroidienne au cours des traitements de longue durée (T3. 
TSH). 


Metaboliques 

e Prise de poids (par augmentation de l'appétit) : frequente, inconfortable, interfé- 
rant avec l'observance thérapeutique. Diminution de la posologie, régime hypo- 
glucidique sont les principales mesures a prendre. 


Cardiaques 

e Un aplatissement ou une inversion de Vonde T sont fréquents et bénins. 

e Plus rarement, troubles de la conduction dont la possibilité impose un ECG ini- 
tial. avec contre-indication en cas de blocs auriculo-ventriculaires non traités. 


Gastro-intestinaux 

Fréquents au début du traitement, ils comprennent nausées, anorexie, gastralgies, 
crampes abdominales, diarrhées. Un fractionnement des doses, leur réduction. la 
prise au cours des repas permettent d'y faire face. La survenue de vomissements est 
possible : elle peut inaugurer le surdosage et doit faire vérifier la lithiémie. 


Dermatologiques 

e Un rash prurigineux fugace se voit parfois en début de traitement, qui peut évo- 
luer vers une dermatite plus sérieuse. 

e Plus rarement: lésions acnéiformes, exacerbation ou apparition d'un psoriasis. 
Seules les réactions importantes requiérent l'arrét du traitement. Leur réversibi- 
lite, leur non-réapparition a la réintroduction du lithium, n'en font pas de veri- 
tables contre-indications. 


Neurologiques 

e Un tremblement irrégulier, de repos et accru par İ"ntention, est fréquent. 
L"association aux tricycliques en favorise l'apparition. La gene qu'il induit doit 
étre prise en compte dans İ"indication d'un traitement prolongé. La diminution 
des doses, un temps d habituation, permettent en général d'en venir 4 bout. 

ə Symptömes extrapvramidaux : roue dentée et rigidité musculaire peuvent se voir 
chez les sujets agés. 

e Accidents neurotoxiques : ils s"observent lors d'un surdosage (voir ci-aprés) : dys- 
arthrie, vertiges, ataxie, faiblesse musculaire, somnolence, pour des lithiémies au 
dessus de 1.8 meg/l. Au-dela de 3 mEq/ : nystagmus, fasciculations musculaires. 
confusion, crises comitiales, stupeur, coma avec lésions cérébrales, mort. 
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Hématologiques 
Hyperleucocytose : bénigne et réversible. 


Grossesse et lactation 

e Diverses malformations foetales, notamment cardiaques, ont été réguliérement 
rapportées, qui font du lithium un médicament strictement contre-indiqué lors 
des premiers mois d'une grossesse. Sa prescription chez la femme jeune exige 
donc mise en garde et contraception. En cas de grossesse accidentelle, le lithium 
doit ötre immédiatement interrompu, 

e L'exposition du foetus en fin de grossesse peut entrainer une hypotonie, une 
hypothyroidie néonatales, transitoires, sans conséquences. 

e Le lithium passe dans le lait maternel. 


Surdosage et intoxication 


Les premiers signes apparaissent au-dela de 1,5 mEq/I: troubles digestifs (diar- 
thée, vomissements répétés), associés 4 des symptömes neurologiques (tremble- 
ment croissant, vertiges, dysarthrie, léthargie). 

Le tableau va s'aggraver avec l'augmentation de la lithiemie : confusion de plus 
en plus prononcée, mouvements choréo-athétosiques, convulsions, stupeur. 

Au-dela de 3 mEq/l,-le risque. de complications graves, voire mortelles, devient 
majeur : coma avec lésions cérébrales, insuffisance rénale aigué, collapsus cardio- 
vasculaire, troubles du rythme. 

Lorsque l'intoxication est aigué, l'arrét du lithium (rapidement éliminé 
par le rein) et les mesures symptomatiques, permettent un retour rapide a la nor- 
male. 

En cas de surdosage chronique progressif, Vaccumulation osseuse du lithium 
peut ötre trés importante et exposer parfois pendant plusieurs semaines aux 
complications cardio-vasculaires et nerveuses. 

Dans tous les cas, arrét du lithium, réhydratation, soins intensifs en milieu spé- 
cialisé. | 

Malgr€" ces risques, le pronostic est excellent dans la majorité»des cas. Mais le 
meilleur traitement de l'intoxication demeure préventif : surveillance attentive du 
traitement (clinique et lithiémique) et participation active des patients qui doivent 
connaftre:les premiers symptémes alarmants. . 

Certaines conditions favorisent le surdosage : 

régime sans sel, diurétiques, hyponatrémie ; 

sudations profuses en periodes ou zones de fortes chaleurs (a prevenir : 
compenser les pertes en eau et sel, ou diminuer la posologie) ; 

insuffisance rénale ; 

insuffisance hépatique évoluée ; 

association aux anti-inflammatoires non stéroidiens. 
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Contre-indications 


Premier et deuxiéme trimestres de la grossesse, 
insuffisance rénale évoluée, 

insuffisance hépatique décompensée, 

régime sans sel, diurétiques, 

BAV non traité. 


İnteractions medicamenteuses 


e Les diurétiques et les anti-inflammatoires non stérotdiens accroissent la lithiémie. 
¢ La théophyline la diminue. 


Regles d'utilisation 

Bilan "prélithium" 

e Examen clinique complet, a la recherche d'un tremblement, de troubles thyroi- 
diens, cardiaques, rénaux. hépatiques, dermatologiques. 

e Enquéte sur les antécédents et les traitements en cours. 

e Examens complémentaires de départ : 

— protéinurie. créatininémie, ionogramme sanguin; clearance si suspicion 
d'insuffisance rénale ; 

- ECG de référence ; 

— bilan thyroidien en cas de symptömes evocateurs (13, TSH). 

e Explications sur le but thérapeutique, notamment sur les délais nécessaires : on 
considére qu'il faut attendre une année de traitement €quilibr€ 4 doses réputées 
efficaces pour pouvoir se prononcer avec un bon degré de certitude sur la sensi- 
bilité (ou l'insensibilité) du sujet a l'activité prophylactique du lithium. 

¢ Explications sur les associations médicamenteuses a öviter, la contre-indication 
du régime désodé et des diurétiques, les risques tératogénes (contraception). 


Mise en route 

e Chez Fadulte a fonction renale normale, commencer par 500 3 750 mg de lithium 
par jour en 2 prises. 

e Premiere lithiémie a partir du 6e jour (état d'équilibre), 12 heures aprés la der- 
niére prise. 

e Ajuster la posologie, en répétant au besoin les dosages, de fagon a obtenir une. 
lithiémie efficace comprise entre : 
— 0,50 et 0,80 mq/l pour un traitement prophylactique ; 
- 0,80 et 1,30 mq/ pour un traitement antimaniaque. 


Surveillance 

e Lithiémies réguliéres tous les 3 a 6 mois une fois le traitement équilibré. 
e Examen clinique de dépistage des effets indésirables éventuels. 

e Créatinine, protéinurie et TSH annuels. 

e Pousser les explorations au besoin. 
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Hi La carbamazépine 


Presentation : 

”7 Sous 4 formes en France : Tégrétol* 200 mg (cp.), Tegretol" 2 % (suspension, 
1 cuillére-mesure = 100 mg), Tégrétol* "200 LP" et "400 LP", a "liberation pro- 
longée" (cp. a 200 et 400 mg). 


Activités therapeutiques 
A cété de ses activités anti-épileptique et antalgique, la carbamazepine présente 

au moins deux autres activités utilisées en psychiatrie 

e Antimaniaque. 

e Thymorégulatrice, prévenant les rechutes des accés maniaco-dépressifs, activité 
estimée de niveau comparable a celle du lithium, et peut-étre supérieure dans le 
cas des troubles bipolaires 3 cycles courts. 

Mécanismes d'action m 
Parmi les nombreux effets centraux de la carbamazépine, Fun retient actuelle- 

ment l'attention pour expliquer son activité sur les troubles de İ"humeur : sa capa- 

cité de contröler 1 "embrasement neuronal" au niveau limbique, qu'une hypothése 
de recherche situe a l'origine d'une sensibilisation aux complications thymiques. 

Effets indésirables i 

e Hematologiques : 

- leucopenie, 
— risque d"agranulocytose et d'anémie aplasique gravissimes, 
— thrombocytopénie. 
e Hépatiques : 
- hépatite toxique, 
— hépatite cholestatique. 
e Dermatologiques : 
— rashs allergiques fréquents, 
- dermatite exfoliatrice, 
— syndrome de Stevens-Jonhson. 
e Métaboliques: — ” : 
— hyponatrémie. 

ə Effets anticholinergiques : 

— vision floue, sécherésse de la bouche et constipation. 

e Neuropsychiques : 

— sensations ébrieuses, vertiges, ataxie, somnolence : fréquents en début de trai- 
tement, et en cas de surdosage. 

© Grossesse : 

— risque de malformations foetales (anomalies labiales et des doigts notam- 
ment). 

ə Lactation : passage dans le lait. 
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Contre-indications 
ə Antecedents et états leucopéniques et thrombocytopeniques. 
¢ Maladies hépatiques. 


Indications 

e Traitement curatif des €tats maniaques résistant aux thérapeutiques habituelles. 

e Traitement preventif des troubles thymiques bipolaires, notamment en cas 
d'échec ou de contre-indication du lithium. Cette activité thymorégulatrice serait 
plus marquée chez les sujets présentant des cycles rapides. 


Regles d'utilisation 

ə Bilan initial : NFS. plaquettes, bilan hépatique. 

e Posologie initiale : 200 mg une a deux fois par jour, augmentés tous les 5 4 7 jours 
de 200 mg. jusqu'a obtention d'une carbamazépinémie comprise entre 4 et 
12 microgr./ml. Une augmentation posologique trop rapide expose aux réactions 
€brieuses.et ataxiques. 

ə. Surveiliance NFS, plaquettes et enzynies hépatiques : bimensuels durant les deux 
premiers mois, puis trimestriels. 

e Eviter l'association avec les macrolides (élévation des taux sanguins de carbama- 
zépine avec effets neuropsychiques indésirables par surdosage). 


Hi Acide valproique 


Deux présentations de l'acide valproique sont actuellement commercialisées en 
France : 

— le valproate de sodium (Dépakine*), sel sodique ; 
— le valpromide (Dépamide*), dérivé amide. 

Ces deux présentations sont €quivalentes : aprés résorption gastro-intestinale. 
leur forme biodisponible commune est l'acide valprolque. qui est le metabolite 
actif dosé dans le sang. 

La fixation protéique de l'acide valproique est trés importante. 

A cété de ses propriétés antiépileptiques, ce produit possede une activité anti- 
maniaque ainsi qu'une indéniable activité thymorégulatrice, moins constante que 
celle du lithium, mais qui trouve des indications de seconde intention dans les cas 
de troubles maniaco-dépressifs resistants au lithium, en complément d'une lithio- 
thérapie, ou encore lors des contre-indications du lithium. 


Les effets indésirables sont : 

ə Hepatiques : élévation transitoire des transaminases, en début de traitement: 
mais aussi risque d"hepatite toxique, parfois mortelle, qui impose une sur- 
veillance réguliére de la fonction hépatique (enzymes, TP). 

e Neuropsychiques : somnolence, acces confusionnels lors du surdosage. favorisés 
par l'association (contre-indiquée) aux barbituriques. Potentialisation des neuro- 
leptiques et antidépresseurs. 
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e /Tematologiques : leucopénie, thrombocytopénie, anémie, allongement du temps 
de saignement (par inhibition de l'agrégation plaquettaire). 
ə Grossesse : risque de malformations feetales. 
La posologie est de 1 000 3 2 000 me/jour, atteinte progressivement en deux 
semaines, pour obtenir un taux sanguin d"acide valproique réputeé efficace compris 
entre 50 et 100 microgrammes/ml. 


Mi Orientation bibliographique 


1. Sur le lithium, une mise 4 jour trés compléte : JOHNSON, F. NEIL, ed. (1988), 
Depression and mania. Modern lithium therapy, Oxford : IRL Press, 1988. 

2. Sur la carbamazépine et Vacide valproique: R.F. PRIEN, A.J. GELENBERG 
(1989), "Alternatives to lithium for preventive treatment of bipolar disorder", 
American Journal of Psychiatry, 146 : 840-848. 


2 Sismotherapie 


A. BOTTERO 


La sismotherapie (ou "électronarcose", "€lectroconvulsivotherapie” : autrefois 
"électrochoc") est une thérapeutique psychiatrique qui consiste en Tinduction 
électrique sous anesthésie générale d'une crise convulsive généralisée. Née dans 
les années trente, elle a constitué le traitement de loin le plus efficace qui fut a la 
disposition des psychiatres jusqu'a la révolution thérapeutique qui suivit l'intro- 
duction des psychotropes 4 la fin des années cinquante. Un temps éclipsée par les 
succös de ces derniéres, la sismothérapie est redevenue une technique d’actualité, 
a la suite d'une série de perfectionnements techniques et d'études contrölees visant 
a en préciser l'efficacité réelle. le degré d'innocuité et l'étendue exacte de ses effets: 
secondaires. 


Iİ Efficacité 


Etroitement corrélée a la survenue des convulsions, elle a été prouvée dans les 

affections suivantes : 

— les troubles depressifs majeurs : action antidepressive puissante : comparable. et 
le plus souvent supérieure aux antidépresseurs classiques ; 

— les €tats maniaques : action antimaniaque ; 

— les états psychotiques aigus : action antipsychotique. Par contre, aucune effica- 
cité dans les psychoses chroniques, de type schizophrénique ou autre. 
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Technique d"administration 


Le consentement du patient, düment éclairé sur les risques et les bénéfices atten- 
dus, ou celui de ses proches en tenant compte de ses voeux anterteurs, si l'état Psy: 
chopathologique entrave l'exercice du libre-arbitre, est indispensable. 

Apres bilan médical soigneux, la sismotherapie s"effectue sous une bréve anes- 
thésie générale doublée d'une "curarisation” pour parer au risque de traumatisme 
ostéo-musculaire durant la convulsion. L'intensité de l'impulsion électrique déli- 
vrée doit étre la plus minime possible car les effets secondaires dysmnésiants hui 
sont proportionnels (les générateurs modernes qui fournissent un courant tronqué 
a impulsions courtes sont recommandés). La sismothérapie bilatérale tradition- 
nelle (électrodes en regard des aires fronto-temporales) est plus constamment effi- 
cace que la sismothérapie unilatérale (électrodes en regard de l'hémisphére 
mineur) dont les effets dysmnésiants sont moindres. Le nombre de séances néces- 
saires est variable, fonction de la réactivité thérapeutique, situé entre 2 et 12-en 
général, a raison de 3 séances hebdomadaires en moyenne. 


Risques, complications, 
effets secondaires 


La mortalité équivaut a celle des courtes anesthésies générales associées. 


Les risques ostéo-musculaires ont été éliminés par l'utilisation systématique des 
myorelaxants. Seuls demeurent les risques de lésion dentaire en cas de protection 
buccale insuffisante. 


Les risques cardiaques sont ceux de l'anesthésie. 


Risques neuropsychologiques : 

— aucune altération structurale du cerveau n"a jamais été sérieusement mise en 
évidence, et les vérifications expérimentales chez İ" animal ont confirmé 
l'innocuité de la technique ; 

— une confusion mentale post-critique est fréquente au réveil,! aris. trös rapıde- 
ment reversible. Elle peut parfois s'étendre sur plusieurs jours et devenir un han- 
dicap sérieux qui impose İ"arret au moins provisoire du traitement. Elle regresse 
toujours, intégralement ; 

— l'effet indésirable le plus constant, proportionnel 3 HVintensit€ du courant et a la 
fréquence des séances, est constitué par les troubles de mémoire : 

- troubles de la mémoire antérograde, de fixation, pendant la cure et ö court 
terme. Leur résolution est rapide et complete, et n'est suivie d"aucun deficit 


Sismothérapie 373 


des capacités de mémorisation antérograde, notamment de l'apprentissage ; 
- troubles de la mémoire rétrograde (aptitude 4 se remémorer le passé) : fré- 
quents pendant et juste apres la crise. IIs retrocedent dans la plupart des cas, 
mais peuvent rarement persister au-dela de 6 mois. et étre a l'origine d'une 
perte subjective invalidante ; 
— aucune atteinte des autres opérations intellectuelles et perceptivo-motrices n"a 
pu étre objectivée. 


Autres effets. indésirables : céphalées bénignes transitoires et virages hypoma- 
niaques Ou maniaques. 


E Contre-indications 


I] n'existe pas de contre-indication absolue : tout est affaire de cas particulier. a 
apprécier en fonction des risques anesthésiques et psychiatriques encourus. Dans 
la mesure ot la crise s"accompagne d'une brusque poussée hypertensive, | avé- 
vrysme cérébral ou aortique et Vhemorragie cérébrale récente sont des contre-indi- 
cations, relatives dös lors que la tension artérielle peut étre maitrisée. L'age avancé 
n'est pas un obstacle, la sismotherapie y est souvent mieux tolérée que les antıde- 
presseurs. 


Hi indications 


Les troubles dépressifs majeurs : en pratique la sismotherapie représente un traite- 
ment de seconde intention auquel on n'a recours qu"apres 1 €chec patent des traite- 
ments antidépresseurs classiques. Les indications d"emblee ne se discutent qu en 
présence des formes les plus graves de dépression : mélancolies délirantes. mélanco- 
lies stuporeuses*et confuses, mélancolies a conduites suicidaires imparables. cer- 
taines dépressions pseudo-démentielles, certaines dépressions majeures dans un 
contexte de contre-indications des antidépresseurs (sujet age : infarctus récent). 


Etats maniaques : seules les manies extremement agitées et/ou resistant durable- 
ment aux traitements classiques peuvent constituer une indication. 


La stupeur catatonique. 


Les psychoses aigués résistant aux neuroleptiques. 


374 Hevision accélérée en psychiatrie de Fadulte 


IZ Orientation bibliographique 


1. Un ouvrage de référence, trés complet: R. ABRAMS (1988), Electroconvulsive 
therapy, New York : Oxford University Press. 

2. Sur la technique: e The Practice of Electroconvulsive therapy : recommenda- 

- tions for treatment, training and privileging. A task Force. Report of the 

7 American Psychiatric Association (1990). Washington : American Psychiatric 
Press. 

, © ROYAL COLLEGE OF PSYCHIATRISTS, ECT Sub-Committee of the research 
Committee (1989), The practical administration of electroconvulsive therapy, 
Londres : Gaskell. 


3 Les psychothérapies 


A. BOTTERO, P. CANOUİ 


Les psychotherapies, au sens large du terme, constituent un vaste ensemble de 
methodes de traitement dont le principe repose sur l'emploi de moyens psycholo- 
giques. A vue de pays, toute relation médecin-malade se trouve sous-tendue par la 
mise en cuvre, plus ou moins consciente et délibérée, d'un certain nombre. de 1ois 
£t de processus psychologiques. Ce sont ces lois et processus que les pychothéra- 
pies s"efforcent d"analyser et de maitriser dans le but d'une utilisation thérapeu- 
tique rationnelle. Le champ d"indication des psychothérapies est extremement 
étendu : affections psychiatriques caractérisées, troubles de la personnalité, affec- 
tions somatiques accompagnées de manifestations psychiques ou accentuées par 
des facteurs psychologiques, états de malaise psychique liés aux aléas de İexis- 
tence. 


IM Les procédés psychotherapeutiques 


Les méthodes psychothérapiques sont fort nombreuses. Toutes reviennent a 
mettre en jeu des "procedös" psychothérapiques trös divers et hétérogénes, dont le 
choix et les combinaisons varient d'une technique a l'autre. Certains de ces proce- 
dés relévent du sens commun le plus élémentaire, d'autres font appel a des lois 
psychologiques plus complexes, et les mécanismes exacts de leur efficacité the- 
rapeutique sont loin d"etre constamment élucidés. IIs font l'objet de recherches et 
de controverses, en fonction des écoles de pensée. Parmi eux peuvent étre €nu- 
mérés : 
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e Les procedes faisant délibérément appel a la raison, c'est-a-dire a la capacit€ de 
tout individu de prendre conscience de ses erreurs et de les cornger par un tra- 
vail psychique et de sa volonté consciente. Il s"agit de procédés tels que İincita- 
tion a la réflexion, l'analyse rationnelle et critique des situations problématiques, 
de leurs représentations mentales et de leurs liens avec les symptömes, la prise 
de conscience, la distanciation et la relativisation des conflits. L"invite a se 
reprendre €n main est le plus simple et le plus commun des procédés psychothé- 
rapiques. I] permet en outre une restauration narcissique, aux retombées trés sti- 
mulantes. Cet appel a la raison demande donc au thérapeute d'intervenir en atti- 
rant l'attention du sujet sur tel ou tel aspect de sa vie, de ses choix, de ses 
contradictions, ce qui suppose le procédé suivant : 

e L'écoute attentive et bienveillante, qui favorise l’expression des difficultés, la 
confidence, le partage des interrogations morales. Nombre d"individus ne trou- 
vent qu"3 l'occasion d'une psychothérapie une personne a laquelle exprimer le 
poids de leurs peines, de leurs doutes et de leurs angoisses, et qui en retour les 
apaise, relativise leurs fantasmes, accueille leurs joies et soutient leurs espoirs. 
C'est au sein d'une telle relation protégée par le secret professionnel, que peu- 
vent notamment se formuler secrets et malaises intimes pathogönes. 

e L'élucidation biographique : par le récit de son histoire, le sujet est amené pro- 
gressivement a prendre conscience des rapports existant entre certains aspects 
de son passé, des relations qu'il a nouées, des evenements qu'il a vécus, et ses 
difficultés présentes. | 

e Le conseil. H s'agit d'une part de conseils touchant a Vhygiene de vie (repos, 
detente, éloignement des sources de conflits, encouragement des activités 
sources de satisfaction, etc.), qui cherchent 4 développer une véritable hygiéne 
mentale ; et d"autre part ce sont des conseils en vue de prises de.décision : avis 
tenant compte du contexte du sujet, de ses aspirations profondes, aide ponc- 
tuelle au dépassement des inhibitions, etc. 

e La direction morale: elle répond a un travail plus approfondi, qui porte sur les 
conflits moraux et les valeurs d'éthique de vie du sujet. 

¢ La libération émotionnelle : par dépassement des résistances inconscientes, sui- 
vant les méthodes "cathartiques" dérivées de I'‘hypnose traditionnelle qui font 
appel a un relachement de la vigilance pour aider le sujet 4 se débarrasser du 
poids de ses conflits ("abréaction"), ou suivant la technique psychanalytique des 
associations libres et de leur interprétation graduelle : interprétation des symp- 
tömes, des conduites, des symbolismes inconscients. 

¢ Le soutien moral : réconfort, lutte contre la démoralisation, restauration narcissique, 
etc. Il constitue l'un des ressorts les plus puissants de toutes les psychothérapies. 

ə Les procedes de détente, qui vont de V"humour aux techniques psychomotrices 
d"apprentissage de la relaxation. . 

ə La suggestion, procédé faisant appel aux effets positifs de la croyance. 

e Les procédés d'entrainement €ducatif: apprentissage, contröle progressif des 
conduites, développement de réponses plus ou moins conditionnees, etc. 

e La communication d"informations medico-psychologiques, en réponse aux inter- 
rogations sur la normalité et le pathologique notamment. 


Les psychotherapies 377 


Hi La mise en jeu des procedes © 
psychotherapiques : les "degres 
de HVattitude psychotherapeutique" 


La relation humaine. La simple €numration des procedes utilisés dans les psy- 
chotherapies suffit 3 mettre en €vidence que toute relation humaine est virtuelle- 
ment psychothérapique. 

: La relation medecin-malade constitue Tun “des degrés de l'attitude psychothéra- 
pique, de par l'exercice du röle médical, l'expérience acquise de la souffrance 
humaine, le dispositif social de l'acte médical. 

Quant a la psychothérapie proprement dite, elle présuppose la mise en place déli- 
bérée d'une "alliance" entre patient et thérapeute sur un objectif thérapeutique.et 
sur les conditions techniques qui vont permettre d"y parvenir. 


Mi Les différentes méthodes psychotherapiques 


Dans la pratique, l'approche psychothérapique est €clectique. Elle vise avant tout 
a repondre au mieux au probleme posé. Ses modalités sont ]'aboutissement “des 
connaissances, de la formation et de I'expérience clinique du therapeute. Mais elles 
dépendent aussi des faits psychiques abordés, de leur contexte, de la personnalité 
du sujet, de sa propre vision des choses et de ses aptitudes psychologiques. Cette 
méthode générale reçoit communement la dénomination de psychothérapie de sou- 
tien. 


Les techniques psychothérapiques spécialisées privilégient certains procedes plutot 
que d'autres et reflétent la diversité des €coles de pensée. Elles sont extremement 
nombreuses, par exemple : 
e La psychanalyse, dans sa forme achevée,la "cure-type", ou dans ses formes dén- 
vées, les "psychotherapies d" inspiration analytique". C'est a la fois une tech- 
, nique et une école de pensée, qui se rattachent a I'héritage freudien et privile- 
gient Vanalyse des aspects inconscients de “a vie psychique, de l'histoire du 
développement affectif du sujet et de la relation psychothérapique en elle-méme 
(analyse du "transfert"). Sur le plan technique, une grande importance est attn- 
buée 3 la liberté des associations de pensée et du déroulement fantasmatique. a 
l'aide d'un dispositif thérapeutique favorisant la neutralité affective. 

De nombreuses €coles de psychothérapie se sont développées a la suite de la 
psychanalyse freudienne classique : Ecoles de C.G. Jung, Alfred Adler, Mélanie 
Klein, Jacques Lacan, etc. D"autres ont intégré certains aspects de la psychana- 
lyse au sein d'un cadre théorique différent : Ecoles de L. Binswanger, P. Diel. 
V. Frankl, K. Horney, etc. 
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ə Les psychotherapies cognitives et comportementales tentent de corriger les 
schémes de pensée et de conduites pathogönes dont la répétition serait a İHori- 
gine des symptémes cliniques (cf. chap. 54). 

Les thérapies de groupe, au premier rang desquelles les techniques de psycho- 
drame (psychodrame classique, psychodrame analytique), reposent sur la mise 
en scéne, devant une assistance, des conflits individuels, suivie de leur interpré- 
tation publique. eas 

ə Les techniques de relaxation. 

e Les techniques s inspirant de l'hypnose traditionnelle associent suggestion, libéra- 
tion émotionnelle et direction morale. 

Les psychothérapies familiales centrent leur attention sur l'étude des interactions 
familiales pathogénes. 


Quantités d'autres techniques psychothérapiques ont été développées et conti- 
nuent.d'apparaitre, au gré des modes et des demandes, qu'il n'est pas possible de 
citer ici. Le probléme fondamental que pose cette profusion de méthodes est celui 
de leur sérieux, c'est-a-dire de l'évaluation de leur efficacité thérapeutique. 


Indications 


Elles supposent au préalable : 

— une évaluation diagnostique précise ; . 

— la prise en considération de la demande du sujet, de ses souhaits, de ses moyens, 
de la représentation qu'il se fait du travail psychothérapique ; 

— la détermination des objectifs thérapeutiques, en distinguant le possible de Tillu- 
soire. 


L'aide psychothérapique ponctuelle de soutien est indiquée dans les situations 
aiguös: crises morales, états de stress, troubles réactionnels a des événements 
vitaux ou a des difficultés d'adaptation (conflits professionnels, familiaux, conju- 
gaux, deuils, etc.), états anxieux consécutifs A une maladie, crises émaillant le cours 
d'une affection chronique, états de détresse et de démoralisation transitoires, états 
dépressifs, etc. 


Une psychotherapie de soutien prolongée est bien souvent nécessaire dans le trai- 
tement des affections psychiatriques afin d"en atténuer la souffrance, d"en contrö- 
ler les symptömes, d"en réduire la fréquence de récidive. Par ailleurs certaines 
affections somatiques pénibles, ou aggravées par un contexte psychologique parti- 
culier. peuvent étre l'indication d'une psychotherapie de soutien au long cours. 


Parmi les indications de psychothérapies spécialisées, on peut citer : 

— pour les psychothérapies cognitivo-comportementales : certains types de phobies 
et de nevroses obssessionnelles invalidantes ; certains troubles sexuels" égodysto- 
niques” ; 
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— pour les psychothérapies familiales : les pathologies 4 participation familiale 
aggravante, telles que certaines anorexies mentales ; 

- pour la psychanalyse: personnalit€s pathologiques, certains états névrotiques. 
Les indications de la "cure type" imposent une évaluation par un psychanalyste 
qualifié, tandis que les psychothérapies d'inspiration analytique trouvent un 
champ d"indications plus étendu. - 


Effets indésirables - 


Les effets iatrogenes n'épargnent pas les psychothérapies mal conduites : 

— phenomönes de dependance : therapies interminables, syndrome de sevrage, 
régression affective , 

— aggravation des symptömes et de la souffrance psychique, crises anxieuses, 
décompensations dépressives, réactivations délirantes ; 

— "psychologisation" de Vexistence au détriment des réalités, avec rétrécissement 
des intéréts, repli morbide sur soi, apragmatisme. 


Contre-indications 


Elles doivent étre soigneusement évaluées. Certaines méthodes sont en effet 
contre-indiquées du fait de l'affection elle-méme, du moment de la maladie 
(période aigué, phase de production délirante, etc.), ou encore du fait de la per- 
sonnalité du sujet. 2 

Ces contre-indications doivent etre distinguées des indications abusives trop 
répandues, qui emanent d'un espoir insatiable, quand ce n'est pas d'une certaine 
véritable foi dans la toute-puissance psychothérapique. 


MI Efficacité igh 

Les recherches sur /evaluation de l'efficacité des psychothérapies remontent a 
une quarantaine d"annees. Elles ont permis de dégager les notions suivantes : 

1) Les résultats thérapeutiques paraissent essentiellement liés a la qualité de la 
relation établie au cours de la psychothérapie, quelle que soit la technique utilisée, 
ce que la majorité des auteurs convient d"appeller “l'alliance thérapeutique". 
Celle-ci se compose de deux aspects fondamentaux : la création d'un lien affectif 
positif avec le psychothérapeute, fondé sur une relation empreinte de confiance et 
du sentiment d’étre compris (référence 4 "Vempathie" ), en méme temps que Fexis- 
tence‘ d'un environnement stable et s€curisant (le "cadre" ). Ces deux composantes 
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permettent l'adhésion du patient et sa participation active a la tache psychothéra- 
pique. De la qualité de l'alliance thérapeutique obtenue dépend I'efficience des 
interventions techniques. 


2) Ce sont des qualites humaines qui sont prioritairement en jeu — intuition de 
l'autre et repére affectif stable —, la technique du thérapeute n"intervenant que 
secondairement. Plusieurs études ont pu montrer l'absence de différence significa- 
tive en terme d'efficacité entre les différentes techniques. Ceci doit ötre néanmoins 
relativis€ : il est clair que certaines techniques sont mieux adaptées que d'autres 
dans certaines indications, toutes choses égales par ailleurs. 


3) L'efficacité dépend pour beaucoup de Il'ouverture psychologique du sujet. 


4) Les taux d"amelioration diminuent avec le temps: les problémes les plus 
superficiels sont généralement vite évacués, tandis que les difficultés plus pro- 
fondes ou d'origine plus ancienne requiérent un temps de travail beaucoup long, 
quand leur transformation n'est pas hors d"atteinte. Si l'efficacité des psychothéra- 
pies est bien réelle. elle demeure limitée, fonction avant tout de leur justesse d"in- 
dication, autrement dit de la pertinence de I'analyse psychologique du probléme et 
du degré d'accessibilité de ses causes. 


Orientation bibliographique 


1. J.D. FRANK : Persuasion and healing. A comparative study of psychotherapy. 
Baltimore : The John Hopkins University Press, 1973. 

2. S. FREUD : Introduction d la psychanalyse. Paris, Payot, 1964, traduction par S. 
Jankélévitch de Vorlesungen zur Einführung in die Psychoanalyse, 1916-1917. 

3. P. JANET : Les médications psychologiques. Etudes historiques, psychologiques et 
cliniques sur les méthodes de la psychothérapie. 3 volumes, Paris, Félix Alcan, 
1919 (réimpression par la Société Pierre Janet, Paris, 1986). 


Thérapies comportementales 
et cognitives 


B. GRANGER “ : . 157: 


En plein essor, les therapies comportementales et cognitives s"adressent A un 
nombre croissant de troubles mentaux dans une perspective scientifique et expöri- 
mentale. Faisant appel a de nombreuses techniques différentes, elles reposent sur 
des bases théoriques élaborées depuis le début du XXéme siécle par le courant 
"béhavioriste". 


Cadre théorique 


Considérant les maladies mentales comme le résultat d'un mauvais apprentis- 
sage, les comportementalistes visent 4 en. corriger les symptömes en faisant 
"apprendre" au sujet un comportement different. Plus que les reflexes condition- 
nés etudi6s par Pavlov, les techniques utilisées font appel au mstléle de condinon- 
nement opérant de Skinner et a /"apprentissage vicariant ou social mis en lumiére 
par Bandura. 

Dans je modele skinnerien, la réponse comportementale est déterminée par ses 
conséquences. Si elles sont agréables, le comportement est renforcé : si elles sont 
négatives, il est inhibé. Un tel modéle permet d"expliquer les manifestations pho- 
biques oü le comportement d'évitement est renforcé par la cessation de l'angoisse 
qu'il génére.. | 

Bandura, lui, a insisté sur un des modes d"acquisition des comportements, 
l'‘observation d"autrui et Vimitation. II s'agit d'un conditionnement par İ"observa- 
tion des cons€quences de telle ou telle attitude, mais aussi par les attentes que le 
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sujet concoit s'il adopte lui-méme tel ou tel comportement. Bandura fait entrer en 
jeu les fonctions cognitives, sans se limiter a la prise en compte des comportements 
observables de I'extérieur. 

Les thérapies cognitives ont pour objet les evenements internes : pensées, €mo- 
tions, images mentales, discours intérieur. Leurs promoteurs américains, Ellis et 
surtout Beck, concoivent les troubles dépressifs et anxieux comme des anomalies 
dans le traitement des informations. La thérapie cognitive aide a corriger ces 
erreurs selon une procédure non directive, socratique. 

Les thérapies comportementales et cognitives peuvent s‘associer a la chimio- 
thérapie, aux techniques de relaxation, voire aux psychothérapies d'inspiration 
analytique, bien que l'approche théorique de ces derniéres leur soit radicalement 
opposée. 


Techniques therapeutiques 
et leurs indications 


Generalites 

Quelle que soit la technique mise en ceuvre, un contrat thérapeutique est passé 
entre le patient et son thérapeute. Il fixe en particulier la durée approximative de 
la thérapie, qui est en général bréve, entre 3 et 6 mois, les objectifs 4 atteindre et 
la description de la méthode utilisée. 

Les objectifs portent sur les symptömes et sont déterminés aprés une analyse 
approfondie de la "situation probléme". Cette premiére phase, appelée analyse 
fonctionnelle, est essentielle et doit envisager l'ensemble des facteurs en jeu : com- 
portement, affect, cognitions, environnement. passé, histoire thérapeutique, 
attentes et motivation du patient, ... Cette évaluation repose sur l'entretien cli- 
nique et sur des questionnaires pouvant étre répétés au cours du traitement et a 
son terme afin d'objectiver les résultats obtenus. C'est seulement a I'issue d'une 
analyse fonctionnelle approfondie que l'on peut établir un programme thérapeu- 
tique, qui n'est donc pas la simple application de techniques plaquées sur des 
symptömes. 

Les therapies cognitives et comportementales font appel a la participation active 
du patient et ne peuvent étre mises en cuvre que par des therapeutes ayant reçu 
une formation reconnue, telle que celle dispensee par İ" Association Française de 
Therapie Comportementale (AFTC). 


Desensibilisation 


C'est la technique utilisée trés souvent dans les phobies (phobie simple et agora- 
phobie en particulier). 
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Il s"agit d"exposer le sujet trés progressivement a des stimuli de plus en plus 
anxiogénes, selon une hiérarchie qu'il a lui-méme établie. L"exposition peut se 
faire en imagination, le sujet étant en état de relaxation (inhibition réciproque) ou 
in vivo, c"est-3-dire directement dans la situation réelle. Le but est d'obtenir une 
extinction de la réaction anxieuse en présence de l'objet phobogöne. 


- 


immersion 


Cette technique appelée aussi "Hooding" consiste a exposer directement le sujet 
4 un stimulus trés anxiogéne jusqu'a disparition de l'angoisse. Elle est utile parfois 
dans les phobies ou les obsessions. 


Prévention de la reponse 


C'est une méthode utilisée dans les cas de névrose obsessionnelle avec rituels. 
Le sujet est empéché d"accomplir ses rituels jusqu'a extinction de HVangoisse. 


Affirmation de soi 


Pratiquées habituellement en groupe, les techniques d"affirmation de soi, ou 
techniques assertives, s"adressent surtout aux patients atteints de phobies sociales. 
On peut aussi les utiliser chez les patients psychotiques chroniques pour accroitre 
leur autonomie. 

Reposant sur İ"apprentissage vicariant et Vexposition en groupe, elles donnent 
au sujet les “compétences" sociales dont il est dépourvu, abordant tous les aspects, 
verbaux ou non, des échanges sociaux. 


Traitement des troubles sexuels 


A la suite de Masters et Johnson, les thérapies comportementales sont trés utili- 
sées dans le traitement des difficultés sexuelles : impuissance, éjaculation précoce. 
dyspareunies et vaginisme, frigidité et anorgasmie. Centrées sur les symptömes. 
mais aussi sur la communication au sein du couple, les techniques utilisées sont 
variées et requiérent la participation des deux partenaires. 


Economie de jetons 


L'économie de jetons est une méthode discutée, dont la mise en oecuvre ne peu! 
se faire qu"en institution avec un personnel entrainé. II s"agit de recompenseı 
directement le sujet lorsqu'il présente le comportement souhaité, par un nombre 
fixé a l'avance de jetons, qui peuvent ensuite étre convertis en avantages en nature 


384 Révision accélérée en psychiatrie de l'adulte 


Cette technique surtout adaptée a la mentalité anglo-saxonne, s'adresse aux psy- 
chotiques deficitaires ou aux armérés mentaux. 


Thérapies cognitives 


D"abord appliquées a la dépression, puis aux troubles anxieux, elles ont vu pro- 
gressivement leurs indications s"etendrent aux troubles de la personnalité et a ceux 
des conduites alimentaires. 

II s"agit essentiellement, en recueillant par écrit ses pensées et ses Emotions, de 
repérer avec le patient les distorsions dans le traitement de l'information pour 
l'amener a adopter des pensées alternatives. 

De plus en plus, on tend a associer chez un méme patient İ”abord comportemen- 
tal et cognitif, en particulier pour les pathologies complexes et chroniques comme 
les troubles de la personnalité ou les dépressions chroniques. 


Enfin, les techniques cognitives et comportementales débordent le cadre théra- 
peutique et psychiatrique puisque certaines d"entre elles, comme I'affirmation de 
soi ou les thérapies cognitives. sont adoptées en particulier dans le milieu des 
entreprises pour le renforcement des aptitudes et le développement personnel de 
sujets ne souffrant pas de troubles mentaux avérés. 


Orientation bibliographique 


Sur les thérapies comportementales : 
1. D. FONTAINE, J. COTTRAUX, R. LADOUCEUR : Cliniques de thérapie comporte- 
mentale, Liege. Pierre Mardraga éd., 1984. 


Sur les thérapies cognitives : 
2. LM. BLACKBURN, K. DAVIDSON : Cognitive therapy for Depression and Anxiety, 
Oxford, Blackwell Scientific Publications, 1990. 


Sur Vaffirmation de soi : 
3. J.M. BOISVERT, M. BEAUDRY : S"affirmer et communiquer, Montréal, Les Edi- 
tions de l'Homme, 1979. 


5 5 Psychiatrie 
legale 


B. GRANGER 


= Hospitalisation sous la contrainte 


Pendant longtemps l’hospitalisation contre le gré des patients a-été régie par la 
loi du 30 juin 1838. Désormais les modalités applicables sont celles fixées par la loi 
du 27 juin 1990 relative "aux droits et ö la protection des personnes hospitalisees 
en raison des troubles mentaux et 3 leur condition d’hospitalisation”. 

L"hospitalisation libre est la régle et concerne la majorité des patients. Nean- 
moins en raison de la gravité de certains troubles, il est parfois nécessaire de 
procéder a une hospitalisation sans le consentement du patient, selon une des deux 
modalités prévues par la loi, l'hospitalisation sur demande d"un tiers (HDT) et 
Vhospitalisation d"office (HO). 


Hospitalisation sur demande d'un tiers" 


Justification 

L'HDT est justifiée lorsque les troubles du patients rendent impossible son 
consentement et lorsque son état impose des soins immédiats assortis d'une sur- 
veillance constante en milieu hospitalier. 


Procédure 

L'HDT nécessite une demande d'hospitalisation par un tiers. Celui-ci est soit un 
membre de la famille du patient soit une persofine susceptible d"agir dans I'intérét 
de celui-ci, a l'exclusion des personnels soignants dés lors que ceux-ci exercent 
dans Fetablissement d'accueil du patient. Cette demande doit étre manuscrite et 
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signée par la personne qui la formule. Elle doit comporter les nom, prénom, pro- 
fession, 4ge et domicile de la personne qui demande İ"hospitalisation et de celle 
dont İ"hospitalisation est demandee ; il faut que soit indiqué par ailleurs le degré de 
parenté ou la nature des relations qui existe entre ces deux personnes. 


Exemple de demande d'HDT 

Je, soussigné ... (nom, prénom, profession, Gge, domicile) demande en ma qualité 
de ... (nature des relations qui existent entre le demandeur et le patient) conformé- 
ment d l'article L. 333 du Code de Santé publique et aux conclusions du (ou des) 
certificat(s) médical(aux) ci-joint(s) Vadmission de ... (nom, prénom, profession, 
age, domicile) dans un établissement psychiatrique. 


Fait a ..., le... 
Signature 


Par ailleurs deux certificats médicaux datant de moins de 15 jours doivent étre 
établis. Le premier doit étre rédigé par un médecin n"exerçant pas dans 1'établisse- 
ment accueillant le malade. Le deuxiéme est établi par un médecin qui peut exer- 
cer dans I'établissement d'accueil. Ces deux médecins ne doivent pas étre parents 
ou alliés au quatritme degré inclusivement ni entre eux, ni avec les directeurs des 
établissements mentionnés. Les certificats médicaux doivent étre datés, commen- 
cer par le nom et l'adresse du médecin certificateur et indiquer le nom, la date de 
naissance et İ"adresse de la personne a placer. Le certificat doit constater l'état 
mental de la personne a soigner, indiquer les particularités de sa maladie et la 
nécessité de l'hospitaliser sans son consentement. En pratique les troubles doivent 
étre décrits de façon claire, simple et le certificat ne comporte pas habituellement 
de diagnostic. Le certificat doit se terminer par la formule: "cet état nécessite 
İ"hospitalisation sur demande d'un tiers selon l'article L. 333 du code de la Santé 
publique". I] doit etre signé. 


Modele de certificat médical en vue d'une HDT 

Je, soussigné Docteur ..., certifie avoir examiné ce jour M. Mme, Mlle (nom, pré- 
nom, profession, age, domicile) a la demande de ... (tiers demandeur) et avoir 
constaté ... (décrire l'état de santé sans précision diagnostique). 

En conséquence, l'état de santé actuel de ... rend impossible son consentement et 
nécessite des soins immédiats et une surveillance constante en milieu hospitalier. Il 
doit donc étre admis en hospitalisation sur demande d'un tiers dans un établissement 
régi par les articles L. 333 et suivants du Code de la Santé publique (loi du 27 juin 
1990). 


Fait a...,le. 
Signature 


Il est de plus nécessaire de s"assurer de l'identité de la personne pour laquelle 
l'hospitalisation est demandée ainsi que celle de la personne qui demande İ"hospi- 
talisation. 
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Dans les cas d'urgence un seul certificat médical peut suffire. Ce certificat doit 
comporter la formule "péril imminent pour la santé du malade" et faire référence 
a l'article L.333-2 du Code de la Santé publique. 

Gestion de l'HDT 

Une fois hospitalisé, le patient doit étre informé de sa situation juridique et de 
“ses droits. 

Un psychiatre de I'établissement d'accueil doit rédiger un certificat immédiat, de 
quinzaine (moins trois jours maximum) et mensuels (moins trois jours maximum). 
‘Le certificat de quinzaine confirme le placement pour un mois 4 compter du jour 
de Fadmission et les certificats mensuels prorogent le placement chaque fois pour 
un mois. Si ces certificats ne sont pas rédigés en temps utile İ"hospitalisation sur 
_ demande d'un tiers devient caduque. 

II est possible d"effectuer des sorties d'essais. Renouvelables, elles ne peuvent 
dépasser trois mois. Le suivi doit tre assuré par le secteur psychiatrique. La sortie 
d"essai, son renouvellement ou sa cessation sont décidés par un psychiatre de Teta- 
blissement d'accueil. Le tiers ayant fait la demande doit en étre informé. 


Cessation 
L"HDT cesse : 
e sur demande médicale avec certificat medical circonstanci€ d'un psychiatre de 
Petablissement ; 
e par caducité si les certificats de quinzaine ou mensuels n'ont pas été établis en 
temps voulu ; 
e sur la demande de levée : 
— par le curateur de la personne s'il en a un, 
— par le conjoint ou la personne justifiant qu'elle vit en concubinage avec le 
malade ; 
— s'il n'y a pas de conjoint par les ascendants, s'il n'y a pas d"ascendants par les 
descendants mafeurs , 
— par la personne qul a sign€ la demande d"admission , 
— par toute personne autorisée a cette fin par le conseil de famille : 
~ par la commission départementale des hospitalisations psychiatriques men- 
tionnée dans la loi ; 
— enfin l'HDT peut cesser par décision administrative ou judiciaire. 


Si le médecin de TVetablissement pense que l'état du malade pourrait compro- 
mettre l'ordre public ou la sécurité des personnes, il en avertit aussitöt le préfet qui 
peut immediatement ordonner un suivi provisoire (valable 15 jours) et le cas 
échéant faire pratiquer une hospitalisation d'office. 


Hospitalisation d'office 


1) Procédure ə 
Le dossier doit comprendre : 
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— Un arrété préfectoral motivé énongant avec précision les circonstances qui ont 
rendu İ"hospitalisation nécessaire. 


— Un certificat medical €manant d'un psychiatre étranger a |'établissement d"ac- 
cueil faisant apparaitre que l'état du malade compromet l'ordre public ou la 
sécurité des personnes. Sa rédaction doit se faire sur le méme modéle que la 
rédaction des certificats en vue d'une HDT mais la formule de fin est la sui- 
vante : 

"Les constatations médicales ci-dessus font apparaitre que cette personne est 
dans un état d"ali€nation mentale qui compromet l'ordre public, la sécurité des 
personnes ainsi que sa propre sécurité, et qui nécessite une hospitalisation d'office 
dans les établissements régis par les article L. 342 et suivants du code de la Santé 
publique". 

En cas d"urgence le maire ou les commissaires de police peuvent prendre une 
mesure provisoire d'hospitalisation d'office lorsqu'il existe "un danger imminent 
pour la sécurité des personnes" attestée par un avis médical ou a défaut par noto- 
riété publique. Dans ce cas le préfet doit étre averti dans les 24 heures et doit sta- 
tuer sans délai s'il y a lieu de prononcer un arrété d"hospitalisation d"office. La 
mesure provisoire devient caduque au terme d'une durée de 48 heures si le préfet 
n'a pas pris de décision. 


2) Gestion du placement 

Le patient doit étre informé dans les mömes conditions que lors de 1'HDT, les 
certificats médicaux légaux ont la méme périodicité que ceux de İ"HDT. Les sorties 
d"essai obéissent aux mémes modalités mais elles sont décidées par le préfet sur 
proposition écrite et motivée d'un psychiatre de l'établissement d'accueil. 


3) Cessation de ‘hospitalisation d'office 
L"hospitalisation d'office cesse : 
— par arrété prefectoral d"abrogation 4 tout moment et sur demande médicale ; 
— par caducité A l'issue des premiers, quatrieme et dixiéme mois d"hospitalisation 
puis tous les 6 mois , 
— par decision judiciaire ; 
— par decision de la commission departementale mentionnée par la lot. 


Mi Régime de protection des biens 


Ils sont déterminés par la loi du 3 janvier 1968. Il s"agit d'un ensemble de 
mesures pouvant s'adapter a toutes les situations. On distingue la sauvegarde de 
justice, la tutelle et la curatelle. 
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Sauvegarde de justice 


II s"agit d'une mesure d"urgence. Elle concerne les patients dont l'état est peu 
altéré ou Vest pour un laps de temps limité. Elle peut étre prolongée par une des 
deux autres mesures de protection. 


e Procédure : la sauvegarde est ouverte par le médecin traitant qui fait une décla- 
ration au procureur de la République. Si le malade n'est pas hospitalisé, Vavis 
d'un spécialiste est nécessaire. Si le malade est hospitalisé le médecin hospitalier 
doit faire la déclaration. La responsabilité civile de ce dernier peut étre engagée 
s'il ne le fait pas. L'avis du médecin doit bien sür se fonder sur İ€tat du patient, 
l'état du patrimoine et la situation de famille, en particulier s'il existe des conflits 
importants. 


e Durée, renouvellement : la sauvegarde de justice est valable deux mois lorsqu"elle 
est prise a l'initiative du médecin. Elle peut étre prolongée par un renouvelle- 
ment de déclaration pour une durée de six mois. Le juge des tutelles peut placer 
sous sauvegarde de justice lors d'une procédure de mise sous tutelle ou de cura- 
telle. Il n'y a pas alors de peremption, la mesure restant en vigueur jusqu’a 
l'ouverture de la tutelle ou de la curatelle. 


e Conséquences : la personne protégée conserve İ"exercice de ses droits civils et 
civiques. Elle est reconnue capable de faire des actes juridiques mais incapable 
de se léser car protégée par action en rescision (annulation) pour lésion ou en 
réduction pour excés. Du vivant du majeur sous sauvegarde de justice l'action 
peut étre engagée dans un délai de 5 ans aprös İ"acte par le patient lui-méme, par 
sa famille, par le procureur de la République ou par le juge des tutelles. Aprés 
la mort du patient elle peut l'étre par ses héritiers dans le méme délai de 5 ans 
aprés Facte. 


Cessation: elle peut survenir si le médecin adresse au procureur de la 
République une declaration signifiant que la situation antérieure a cess€, par 
péremption si elle n'est pas renouvelée, par radiation du procureur si la sauve- 
garde est jugée inutile ou abusive, enfin par ouverture d'une tutelle ou curatelle. 


ə Mandataire : la personne protégée peut désigner avant ou aprés la mise sous sau- 
vegarde un mandataire pour gérer ses biens. En cas de carence de personne et 
lorsqu'une opération s"avere nécessaire, le juge peut designer un mandataire 
spécial. 


Tutelle - 


Il s"agit du régime de protection le plus lourd. II est prévu pour les personnes 
ayant un besoin d"etre représentée de maniére continue dans tous les actes de la 
vie civile. 2 


ə Procédure : la tutelle est ouverte par le juge des tutelles sur requéte de la per- 
sonne a protéger, de sa famille proche (conjoint, ascendants, descendants, freres 
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_et sceurs), du curateur éventuel, du procureur de la République ou du juge des 
tutelles lui-méme. 

Il faut constater l'altération des facultés: ceci est €tabli par un certificat, 
‘rédigé par un spécialiste inscrit sur la liste du procureur de la République et qui 
peut étre le médecin traitant si le patient est hospitalisé. L'instruction préalable 
comprend obligatoirement l'audition de l'intéressé, l'avis du médecin traitant et 
de façon non-obligatoire la désignation d'un conseil, une enquéte sociale, la 
réunion du conseil de famille, la mise sous sauvegarde de justice. 

Une fois l'instruction terminée le dossier doit étre transmis au procureur de la 

" République qui le renvoie aux greffes du tribunal d"instance 15 jours avant 
l'audience. L"audience n'est pas publique et a lieu en présence du procureur, 
celle de la personne a protéger n'étant pas obligatoire. 


ə Conséquences : le sujet perd sa capacité civile, perd ses droits civiques et poli- 
tiques et certains actes obéissent a des régles particuliéres : tout testament ulté- 
rieur au jugement est nul, toute donation entre vifs ne peut se faire qu"avec 
l'accord du conseil de famille et ne concerne qu'un descendant ou le conjoint. 
Un éventuel mariage nécessite la consultation du conseil de famille ou seule- 
ment celle des parents. 


ə Organisation de la tutelle: lors de tutelle complete, si le patient est marié, 
l'époux est tuteur de droit sauf si la communauté de lit a cessé. Dans le cas 
contraire un tuteur et un subrogé tuteur sont désignés par le conseil de famille et 
nomme par le juge des tutelles. La personne est représentée dans tous les actes 
de la vie civile par le tuteur. Le subrogé tuteur a pour röle de contrdler la ges- 

— tion du tuteur et de le remplacer en cas d"absence. Le conseil de famille doit 
donner son accord pour les actes de disposition. Le juge des tutelles peut impo- 
ser certaines décisions et préside le conseil de famille. 


ə Cessation : elle se fait par un jugement de main levée selon les mémes formalités 
que pour İ"ouverture. 


Curatelle 


Cc est un régime intermédiaire entre tutelle et sauvegarde de justice. Pour les 
actes importants, le sujet a besoin de l'accord du curateur mais peut gérer son 
patrimoine. 


e Procedure : elle est identique a celle de la tutelle. 


e Conséquences : le sujet peut faire seul certains actes conservatoires ou d"adminis- 
tration. Il est protégé pour les actes ne nécessitant pas de curateur par action en 
reduction, en rescision ou en nullité. Il peut percevoir ses revenus, doit étre 
assisté pour les actes de disposition, conserve le droit de vote mais il est inéligible 
et ne peut étre juré. Le curateur est de droit le conjoint s'il y en a un. Aprös avis 
du médecin traitant, dans son jugement de curatelle ou ultérieurement, le juge 
peut énumérer les actes que la personne en curatelle a la capacité de faire seule. 
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e Cessation : elle se fait par jugement de main levée. Une curatelle peut ötre trans- 
formée en tutelle. 


En pratique la sauvegarde de justice est le plus souvent utilisée lors des syn- 
dromes maniaques afin de limiter les conséquences des dépenses inconsidérées. La 
tutelle et la curatelle concernent les patients atteints de troubles chroniques. 

Dans tous ces cas le röle du medecin psychiatre traitant est essentiel car c'est lui 
principalement qui met en route ces régimes de protection des biens. 
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Sectorisation 
psychiatrique 


B. GRANGER. x 5 


C”est une circulaire du 15 mars 1960 qul a fait entrer la sectorisation psychia- 
trique dans les faits. Le cadre législatif est plus récent. puisqu’il date du 
31 décembre 1985. 


Principes 


Chaque zone géographique d’environ 100 000 habitants est confiée 4 une méme 
équipe psychiatrique pour les adultes. Pour les enfants, c'est une zone de 200 a 
300 000 habitants (intersecteur de psychiatrie infanto-juvénile). Afin de profiter 
d’un suivi au long cours les patients de ce secteur doivent étre pris en charge par 
les mémes thérapeutes. 

- Divers lieux thérapeutiques sont possibles pour le traitement des patients, I’hos- 
pitalisation au long cours devant étre le plus possible évisée. 


El Différents types de secteurs 


. Le décret du 14 mars 1986 distingue les secteurs de psychiatrie générale pour la 
population agée de plus de 16 ans, les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile pour 
les enfants et adolescents, et les secteurs de psychiatrie en milieu pénitentiaire 
pour la population incarcérée. 
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Mi Diverses possibilites thérapeutiques 


Pour la psychiatrie generale il faut distinguer : 

— les centres medico-psychologiques, qui sont des dispensaires pouvant avoir des 
antennes auprés de toute institution ou établissement nécessitant une interven- 
tion psychiatrique ou psychologique ; 

— les centres d’accueil ouverts 24 heures sur 24. consacrés a Purgence ; ils" peuvent 
avoir des lits pour des prises en charge inférieures a deux jours ; 

— les höpitaux de jour ; 

— les ateliers thérapeutiques ; 

— les centres d'accueil thérapeutiques a temps partiel : 

— les services d*hospitalisation a domicile ; 

— les unités d”hospitalisation a temps complet, qui sont tantöt en centre hospitalier 
spécialisé, tantöt font partie de ’hdépital général (1/3 des cas en 1992) ; 

— les centres de crise : 

— les höpitaux de nuit ; 

— les appartements thérapeutiques ; 

— les centres de post-cure ; 

— les services de placement familial thérapeutique. 


Pour la psychiatrie infanto-juvénile on distingue : 

— les centres médico-psychiatriques ; 

— les centres médico-psychopédagogiques, dont le röle est principalement le trai- 
tement des difficultés d’adaptation scolaire ; 

— les höpitaux de jour; 

— les externats médico-pédagogiques qui accueillent les enfants atteints de defi- 
cience intellectuelle : 

— les externats medico-professionnels qui préparent İinsertion socio-profession- 
nelle des enfants et adolescents ; 

— les services hospitaliers de psychiatrie infanto-yuvenile , 

— les internats médico-pédagogiques ; 

— les internats medico-professionnels , 

— les centres de crise et centres d’accueil : 

— les services de placement familial thérapeutique. 


L’équipe médico-sociale comprend des médecins, des psychologues, des assistantes 
ou assistants sociaux, des infirmiers, des secrétaires médicales, des psychomotriciens, 
des orthophonistes. Elle joue un röle preventif, curatif et de dialogue avec les autres 
interlocuteurs médicaux que sont les généralistes, les psychiatres du service public 
non sectorisé, les psychiatres ayant une activité libérale. les autres spécialistes et enfin 
les interlocuteurs non médicaux que sont les services sociaux. les collectivités, les 
maisons de retraite, |: ANPE, la COTOREP, les élus, le pouvoir judiciaire... 

Bien que les moyens matériels et humains de chaque secteur soient trés dispa- 
rates selon les zones, la politique de sectorisation a permis d’éviter Pexclusion 
sociale des malades mentaux. 
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II Orientation bibliographique 
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guide des structures. Paris, Synapse, 1989. 


QUATRIEME CONDUITES 
Çü ATENİR 


Conduite a tenir 
devant un état anxieux aigu 


B. GRANGER 


Urgence psychiatrique, l'état anxieux aigu impose une enquéte étiologique pre- 
cise pour ötre traité efficacement. II s"agit le plus souvent d'une attaque de panique 
survenant dans le cadre d'une névrose d'angoisse (voir chap. 26). 


Enquete diagnostique 


Affirmer qu'il s"agit d'un état anxieux aigu (diagnostic positif et differentiel) 
- Voir le chapitre sur le syndrome anxieux (chap. 11) pour la description clinique 
de l'état anxieux aigu. 

Plusieurs troubles somatiques peuvent s"accompagner d'un état de detresse psy- 
chique risquant ötre confondu avec un état anxieux aigu, en particulier l'infarctus 
du myocarde, la maladie de Bouveret, l'embolie pulmonaire, la crise d'asthme. 
l'hypoglycémie, Vhyperthyroidie, le phéochromocytome, le syndrome de Cushing. 
Pepilepsie temporale. Lorsque le tableau clinique est évocateur, ou aprés la surve- 
nue récente d'un état anxieux aigu, il faut pratiquer des examens complémentaires 
a la recherche de ces pathologies, notamment, pendant la crise, un ECG et une glv- 
cémie. 

La crise hystérique (voir chap. 28) peut étre confondue avec un état anxieux 
aigu, l'erreur inverse étant, il est vrai, plus fréquente. 

Les crises dyskinétiques aigués dues aux neuroleptiques sont quasiment toujours 
accompagnées d'une angoisse intense, mais les mouvements anormaux sont facile- 
ment reconnaissables. 
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Rattacher l'état anxieux aigu a une cause (diagnostic étiologique) 

L' état anxieux aigu est caractéristique de la nevrose d'angoisse (voir chap. 26): 

c est l'attaque de panıque. 

II se rencontre €galement dans d"autres situations pathologiques : 

e Depression : soit il s"agit d'une recrudescence d"angoisse au cours d'une dépres- 
sion anxieuse non traitée, soit İ" état anxieux aigu est provoque par le début d'un 
traitement antidépresseur en raison de ses propriétés stimulantes. Dans les deux 
cas il faut craindre un passage a l'acte suicidaire. 

ə Etats psychotiques aigus et chroniques: des moments d' angoisse , aigus et 
intenses émaillent parfois l'évolution de ces €tats, que ce soit en raison du carac- 
tere menaçant du délire, en particulier s'il est hallucinatoire, qu'il s"agisse d'une 
angoisse de morcellement ou d'un phénoméne de dépersonnalisation. 

ə Confusion mentale: elle s"accompagne fréquemment d'un état de perplexité 
anxieuse. 

ə Causes toxiques et médicamenteuses : de nombreux medicaments et toxiques 
sont susceptibles d'entrainer une symptomatologie anxieuse-aigué, en particulier 
les sympathomimetiques, les bases xanthiques, le café, l'alcool, les hormones 
thyroidiennes, les corticoides, les amphétaminiques, les benzodiazépines 
(réponse paradoxale), les psychostimulants non amphétaminiques (glutamate, 
ginseng, ...), la cocaine, les hallucinogönes, les réactions de sevrage aprés İ"arret 
ou une diminution importante des opiacés, de l'alcool, des sédatifs (barbitu- 
riques, benzodiazépines), de la caféine et de la nicotine. 


L"enquöte anamnestique et les signes cliniques associés, voire la recherche de 
toxiques dans les: urines ou le plasma, permettent d"etablir le diagnostic étiolo- 
gique. 


Attitude thérapeutique 


Elle est fonction de la cause. 
Dans tous les cas, l'entourage et le therapeute doivent adopter une attitude ras- 
surante. 


ə Les attaques de panique cédent rapidement a la prise sub-linguale ou intramus- 
culaire d'une benzodiazépine (par exemple 3 4 6 mg de bromazépam Lexomil*, 
0.50 mg de alprazolam Xanax* po ou 25 a 50 mg de chlorazépate Tranxéne* 
IM), 3 répéter si besoin. L'hospitalisation n'est pas nécessaire. En revanche, il 
faut voir le patient dans les jours qui suivent pour mettre en route le traitement 
de fond de la névrose d'angoisse. 2 


e Les états anxieux aigus d'origine depressive peuvent imposer İ"hospitalısation si le 
risque suicidaire est important. L'anxiété peut etre calmée par l'association d'une 
benzodiazépine 4 l'antidépresseur, en commençant par des doses élevées et en 
adaptant la pasologie a la réponse clinique. On peut aussi, dans un premier temps, 
prescrire un antidépresseur sedatif : (amitryptiline/Laroxyl* ou mapro- 
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tiline/Ludiomil* par exemple) ou un neuroleptique sedatif (chlorpro- 
mazine/Largactil*, cyamépromazine/Tercian*, thioridazine/Melleril*. entre 10 et 
100 mg par jour). 


e L"angoisse psychotique répond aux mémes neuroleptiques sédatifs (3 la posolo- 
gie de 50 3 200 mg par jour répartis dans la journée, avec une dose plus élevée le 
soir pour favoriser le sommeil), en adaptant la posologie 3 la réponse clinique. 
L"hospitalisation est souvent nécessaire lorsque les manifestations anxieuses 
sont trés intenses. 


e La perplexité anxieuse de la confusion mentale est calmée par les neuroleptiques 
sédatifs mais le traitement doit viser avant tout l'étiologie de la confusion. 


e Dans les états anxieux aigus d'origine toxique ou médicamenteuse. i] faut cesser 
la prise du produit en cause. si possible, et/ou prescrire’ un traitement sympto- 
matique, des benzodiazépines en particulier. Le traitement des réactions 
anxieuses de sevrage impose un arrét progressif du produit en cause dans le cas 
des sédatifs, un traitement symptomatique dans les autres cas. une benzodiaze- 
pine ou, de préférence; chez ces sujets toxicophiles, un neuroleptique sédatif a 
dose moyenne (25 a 100 mg). 


Le traitement immediat des états anxieux aigus doit deboucher sur une prise en 
charge a plus long terme, guidée par la pathologie sous-jacente. 


58 Conduite a tenir 
devant un etat d"agitation 


B. GRANGER 


L"agitation se définit comme l'augmentation pathologique de I'activité motrice. 
Elle est appelée fureur dans les formes extrémes. C'est l'expression motrice de 
l'excitation psychique. Les comportements s'y succédent sans but ni résultat. 

Le tableau est dominé par le désordre, İ"€bauche d"actions aussitöt abandonnées 
pour d'autres, avec souvent une tendance a İagressivit€ et a la violence. 

Le risque d"acte médico-légal ou de conduites préjudiciables pour Vinteret du 
sujet justifie la fermeté de l'intervention thérapeutique. 


Conduite a tenir dans I'immédiat 

~ dans les cas peu intenses et évidents d'agitation réactionnelle, de crise hysté- 
rique, de crise d"angoisse, il n'est pas nécessaire d"hospitaliser ; la prescription 
per os ou intramusculaire d'un tranquillisant (10 mg de diazépam/Valium’*, 
50 mg de chlorazépate/Tranxéne*, 4 mg de méprobamate/Equanil*) et une atti- 
tude apaisante suffisent ; 

— dans les autres cas, ou s il existe le moindre doute diagnostique, I'hospitalisation 
s"impose, si besoin sans le consentement du sujet (voir chap. 55) ; 

— il convient de maitriser le patient en se présentant comme soignants, en étant 
suffisamment nombreux, sans contention brutale, en éloignant İ" entourage ; 

— l'intervention doit étre la plus précoce possible ; 

~ il vaut mieux faire effectuer le transport en ambulance spécialisée ; 

— une chimiothérapie par voie orale si possible, le plus souvent par voie IM est 
nécessaire (50 mg de diazépam/Valium*, 1 ampoule de méprobamate/Equanil*, 
de dropéndol/Droleptan* ou de sultopride/Barnétil*). 
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Conduite a tenir a I'hépital: rechercher une étiologie, qui conditionne le traite- 
ment. 

Une étiologie organique est a rechercher en priorité (signes somatiques et biolo- 
giques). Les principales causes organiques sont les causes toxiques (ivresse algu6, 
ivresse excito-motrice, ivresse délirante, pré-delirium, delirium tremens, intoxica- 
tion ampthétaminique, aux hallucinogénes, a la cocaine, syndrome de sevrage aux 
opiacés). II peut s"agir aussi d'une confusion mentale, d'une pathologie neurolo- 
gique (traumatisme cranien, processus expansif, accident vasculaire, €pilepsie, 
infection; maladie dégénérative, démence). 

L'étiologie peut étre psychiatrique (examen somatique et bilan biologique nor- 
maux) : outre la crise d"hysterie et la crise aigué d"angoisse, les troubles en cause 
sont la manie, certaines formes de schizophrénie, la psychopathie (crise clastique). 
la mélancolie agitée (anxieuse le plus souvent, ou delirante plus rarement). 

Le traitement symptomatique par sédatifs, neuroleptiques le plus souvent. doit 
etre poursuivi aussi longtemps que nécessaire en début d"hospitalisation 3 cote du 
traitement €tiologique éventuel.. 


KO Conduite a tenir 
| devant un etat d'agressivite 


B. GRANGER 


Dans Vimmediat, la conduite 3 tenir depend du degré de dangerosité : 

— appel a la force publique (le 17) si la menace est grave (arme 4 feu) ; 

— hospitalisation, au besoin sous la contrainte (voir chap. 55) si agitation, délire, 
risque de passage a l'acte, aprés une medication tranquillisante par voie intra- 
musculaire (50 mg de diazépam/Valium*, 1 ampoule de meprobamate/Equanil”, 
de droperidol/Droleptan” ou de sultopride/Barnétil*) ; 

— réassurance, si simples menaces sans risque, ou suppression de la cause déclen- 
chante si agressivité réactionnelle a une provocation, a des menaces, ou dans un 
contexte de dispute. 


Par la suite, la conduite 3 tenir dépend de la cause. Leur nombre est élevé et il 
importe aprés avoir évalué la dangerosité de se faire une idée de Tetiologie par 
une premiére approximation. Les renseignements recueillis aupres de l'entourage 
ou des témoins sont alors trés précieux et constituent des éléments d'orientation 
aussi importants que les constatations cliniques. : 


Les principales causes d"€tats d'agressivité sont les suivantes : 


— ivresse aigué, — acte brusque, imprévisible, bizarre du 
— pré-delirium, schizophréne (hébéphrénie, catatonie), 
— psychopathie, — bouffée délirante aigué, € 

— personnalité histnionique, — crise d"angoisse aigué ou terreur pho- 
— délire passionnel, bique, : 

— delire paranofaque, - et causes organiques : épilepsie (fureur 
— excitation maniaque, epileptique), tumeurs ou hematomes 


— delire paranoide, -intra-craniens, oligophrénie, démence... 


60 Conduite a tenir 
. devant un ötat delirant 


B. GRANGER - 


Trois questions principales se posent devant un patient dont on soupçonne qu 11 
delire : m 
—S’agit-il véritablement d”un delire ? 
—Dans quel cadre nosologique le délire se développe-t-il ?. 
—Faut-il hospitaliser le patient ? 


Affirmer le délire (voir chap. 4): 

Les troubles sont-ils apparus brutalement (délire aigu) ou évoluent depuis plu- 
sieurs mois (délire chronique) ? L'analyse sémiologique portera en particulier sur 
— la conviction délirante. 

— les thémes et mécanismes du délire, 

— le degr€ de participation émotionnelle, 

— le degré de structuration, 

— les symptömes d"accompagnement : troubles psychomoteurs (agitation. stupeur. 
catatonie), troubles thyrsiques (signes de dépression et/ou de manie). cogniufs 
(signes de dissociation) et troubles de la vigilance (altération de la conscience. 
désorientation temporo-spatiale). 


Quelle est l'étiologie du délire ? 
Une fois que le délire a été affirmé, il faut préciser en fonction de ses caracténs- 
tiques sémiologiques le cadre nosologique dans lequel il se développe. 
Il faut éliminer d'abord une cause organique ou toxique avant d"envisager les 
causes psychiatriques (voir chap. 4). - 


406 Revision accélérée en psychiatrie de Tadulte 


Faut-il hospitalier le patient ? 

Dös que le délire s"accompagne de menaces, de troubles du comportement, 
d'une intolérance de ]'entourage ou d'une dangerosité potentielle pour le sujet ou 
autrui, il est nécessaire d"hospitaliser le patient, si besoin sous la contrainte (voir 
chap. 55). En particulier les délires aigus et les états confusionnels imposent I'hos- 
pitalisation. Dans le cas des delires chroniques ou des délires par intoxication, c'est 
en fonction du tableau clinique, en particulier de l'adhésion au délire, de la parti- 
cipation emotionnelle que l'on décidera ou pas d’hospitaliser. 

Avant l'hospitalisation il est souvent nécessaire de prescrire un traitement séda- 
tif : dropéridol (Droleptan*) 1 ampoule IM ; cyamémazine (Tercian*) 50 4 100 mg 
per os si la voie orale est possible). 

Lorsque le patient n'est pas hospitalisé, c'est le cas en particulier des délirants 
chroniques ou des formes mineures de délire aigu, le traitement repose sur un 
contrat thérapeutique pouvant inclure le medecin généraliste et Ventourage du 
sujet. 
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| devant un etat maniaque 


A. BOTTERO : A. 


Poser le diagnostic 

e Ais€ si la manie est franche : euphorie, logorrhée, jeux de mots, hyperactivite, 
expansivité sociale, inflation narcissique, irritabilité a fleur de peau, insomnie 
sans fatigue. 

e Difficile si Vexcitation est dissimul€e : maniaques roués, extrémement habiles a 
masquer leurs symptömes en présence du médecin. Valeur en pareil cas des 
observations de l'entourage, confirmant : 

— un changement marqué du caractére ; 
— une agressivité, des dépenses inconsidérées, une altération du jugement tra- 
duite par des actes irresponsables. 


Evaluer la gravité de la manie : elle se juge sur : 

ə Le degré de coopération et de reconnaissance du trouble. 

ə L'intensité des symptömes (hyperactivité stérile, insomnie quasi compléte, amai- 
grissement, impulsivité, délire, etc). 

e La tolerance physique : €puisement sslus-iacent a l'agitation. 

e La mise en danger de l'insertion socio-familiale : tolérance professionnelle, tole- 
rance de la part des proches, péril financier. 

ə En cas de recidive, Vexistence de complications sévéres lors d'un accés precedent 
(y compris inversion subite de I"humeur et passage 4 İ"acte suicidaire : manies 
labiles). 


Premiere decision therapeutique : hospitaliser ou non ? 

ə Les manies graves doivent étre hospitalis€es. Ce sont : 
— les manies aux conséquences socio-familiales graves, 
— les manies a risque, d'aprés les accés antérieurs, 
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— les manies delirantes, 

— les manies confuses, incohérentes, 

- les manies furieuses, 

— les manies tristes (états mixtes) a idéation suicidaire marquée. 


Soit Vhospitalisation est acceptée, ou parvient 3 se réaliser en dépit des protesta- 
tions d'usage du maniaque.’Elle a lieu en service spécialisé libre, aprés concerta- 
tion avec l'équipe qui accueillera le patient. 

Soit, cas fréquent au cours des manies graves, l'hospitalisation est refusée : hospi- 
talisation sous contrainte (chap. 55). 

Le regain d"agitation déclenchée par I'hospitalisation sera contröle par un neu- 
roleptique a action rapide (une ampoule IM, ou per os si elle est acceptée, de dro- 
péridol/Droleptan*), eventuellement renforcé par l'association d'un neuroleptique 
puissant a action plus lente et sans effet hypotenseur ou confusionnant prévalents, 
type halopéridolfHaldol*, 5 mg per os ou IM, 3 renouveler toutes les 2 a 4 heures 
jusqu'au contröle symptomatique relatif, 


ə Le traitement ambulatoire d'une manie n'est indiqué que : 
— dans les cas dénués de symptömes graves, 
— avec coopération du patient et de son entourage, 
— et possibilité de surveillance trés rapprochée, en étant attentif aux aggrava- 
tions insidieuses ou masquées. 


Quelle que soit la décision, un certain nombre de regles de conduite doivent étre 
suivies dans I'abord initial du malade afin de contourner le peu de coopération 
spontanée | 

Attitude souple, conciliante : éviter les arguties inutiles qui vont dégénérer rapi- 
dement en conflits aggravants l'état d"agitation ; l'indulgence est la régle, sauf sur 
un objectif essentiel : la nécessité indiscutable des soins. Celle-ci doit étre expli- 
quée au sujet, et 4 son entourage, en se référant a la nature pathologique transi- 
toire des symptémes les plus objectifs qu'il éprouve. 


En cas d"achats inconsideres a risque financier, une sauvegarde de justice doit étre 
mise en place (chap. 55). 


Orientation thérapeutique ultérieure 

e Le traitement neuroleptique est habituel : un neuroleptique puissant (halopéri- 
dolfHaldol*, de 5 A 40 mg/j, IM ou per os). On peut y associer un neuroleptique 
"moyen" (chlorpromazine/Largactil*, 100 4 400 mg/j), ou "sédatif" (lévomépro- 
mazine/Nozinan”, 100-300 mg/j), en se mefiant dans ce cas des risques d"hypo- 
tension et de confusion. - : 

e Le recours au lithium a visée anti-maniaque est possible, notamment en cas de 
mauvaise tolérance au traitement neuroleptique. L"activitt antimaniaque du 
lithium requiert une huitaine de jours avant de se manifester, avec des lithiémies 
plus élevées qu"en usage prophylactique (chap. 51). L"association temporafre a 
un neuroleptique est donc la régle, au moins pendant la premiére semaine. 
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e En cas de manie résistante 8 ces traitements de premiére intention, le recours a 
la carbamazépine (3 posologie antimaniaque), aux autres agents anti-maniaques 
encore a l'étude (acide valprolque, vérapamil par ex. ), voire, en ultime recours, a 
la sismotherapie, doit étre discuté. 

Dans tous les cas, la mise au repos, 1' Cloignement momentané des sources 
d"excitation, et un contact medical ponctuel, mais fréquent et trés régulier consti- 
tuent des mesures générales indispensables. 


Parallelement 

e Recherche ‘d'une cause de manie secondaire (toxiqüc, "nekroloq: jatro- 
géne...). 

e Evaluation générale de |'accés maniaque : existe-t-il des antécédents thymiques 
personnels, familiaux ? Intensité et conséquences générales de I'accés sur la vie 
du patient ? Contexte biographique de déclenchement de l'accés ? Sens dans 
l'histoire personnelle ? Ce bilan psychopathologique permettra de fixer le type 
de traitement nécessaire au décours de l'accés. 


Conduite a tenir devant 
une confusion mentale 


A. BOTTERO 


Savoir confirmer le diagnostic de syndrome confusionnel constitue le préalable 
indispensable : association d'une baisse de la vigilance et de Fattention a des 
troubles (parfois discrets) de la mémoire et de Forientation temporo-spatiale. Ces 
symptömes suffisent au diagnostic, mais peuvent s'intégrer a un tableau plus 
complexe (délire, hallucinations, troubles de l'humeur et de la pensée, etc.) et 
poser un difficile probleme de diagnostic differentiel. Dans ce dernier cas 
l'enquéte étiologique doit étre en priorité celle de toute confusion mentale. 


Apprecier le degr€ d'urgence de la confusion 

e Plus la confusion est aigué, agitée et profonde, et s"accompagne d'une altération 
de l'état général, plus le sujet encourt les risques : 

— d'une étiologie aigué grave comportant un risque de lösions cérébrales irré- 
versibles ; 

— de complications liées aux troubles du comportement induits par la profon- 
deur de la confusion (traumatismes metaboliques et déshydratation, etc.). 

ə Les confusions délirantes aigués, type delirium tremens, s"accompagnent d'une 
adhésion totale aux themes du delire : risque majeur de passage a İ"acte incon- 
trölable. 

e Certaines étiologies urgentes doivent étre diagnostiquées d'emblée: état de 
choc, décompensation respiratoire, complication diabétique, hypoglycémie, 
intoxications, etc. 


Les soins urgents ont trois objectifs principaux 
e Calmer l'agitation si nécessaire : ambiance calme, présence rassurante mais dis- 
crete, lumiére suffisante, sédation a l'aide d'une benzodiazépine injectable par 
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voie IM (ex.: 20 mg de diazépam/Valium*, 50 mg de clorazépate/Tranxéne*), 
voire recours aux neuroleptiques IM si I' agitation est trop importante (dropéri- 
dolfDroleptan”, 1 ampoule). 

Rehydrater en fonction de 1'état clinique et biologique (faire boire, vole vel- 
neuse). 

Traiter la cause, ce qui suppose un bilan étiologique rapide, des le premier exa- 
men et poursuivi en milieu hospitalier, I'élimination immédiate d'une complica- 
tion diabétique ou metabolique (utilité des bandelettes réactives), l'injection de 
vitamine B1 IM (500 mg/Bénerva*) 3 la moindre suspicion d” alcoolisme chro- 
nique compliqué. L nterrogatoire systématique le plus précoce possible de 
l‘entourage sur les conditions de survenue de la confusion est capital. 


L"hospitalisation est de régle, plus ou moins rapide selon le degré d"urgence. Elle 
facilite la poursuite, sous surveillance constante, des soins généraux et sédatifs (si 
nécessaire : clorazépate/Tranxéne* per os ou IM de 50 3 200 mg/jour, et si délire 
100 3 300 mg de chlorpromazine/Largactil*), et surtout la recherche de Forigine de 
la confusion. 


L'enquéte étiologique (voir chap. 7) permet la mise en place du traitement causal 
e Causes foxiques : interrogatoire, recherche de toxiques, signes cliniques d"intoxi- 
cation spécifique aigué ou chronique, traitements, symptömes évocateurs d'un 
sevrage, carences vitaminiques, prises médicamenteuses, etc. 
Causes infectieuses : fiövre, syndrome infectieux, porte d'entrée, notion d'infec- 
tion VIH. Scanner et/ou IRM au moindre doute sur une localisation cérébrale. 
Causes respiratoires et vasculaires : examen cardio-vasculaire, gazometrie. 
Causes métaboliques: bilan hydro-électrolytique, métabolique, insuffisances 
hépatique et rénale, endocrinopathies. 
e Causes neurologiques : notion d'un traumatisme cérébral ? Ponction lombaire et 
explorations neurologiques en fonction de la clinique. 


e On ne retiendra une €tiologie purement psychiatrique (non organique) qu"aprös 
élimination formelle de ces diverses séries étiologiques. 


Conduite a tenir devant 
un état depressif majeur 


A. BOTTERO 


Poser le diagnostic 


Du syndrome dépressif majeur : indispensable (chap. 1). 

La formulation du diagnostic nosologique/étiologique ne peut étre, a ce stade 
initial, que restreinte ; elle permet néanmoins d"entrevoir les grandes lignes du 
pronostic. Ainsi dépister un trouble dépressif récurrent a antécédents mélanco- 
liques donne d'emblée une certaine mesure du probléme : recherche des antécé- 
dents thymiques personnels et familiaux, premiére appréciation du contexte de 
vie et de la personnalité du sujet. 


Evaluer la gravité de l'état dépressif 


Gravité potentielle immediate : le risque suicidaire (chap. 46). 

Degré de souffrance : intensité de la douleur morale (en se méfiant des fluctua- 
tions de l'humeur, trompeuses pour |'examinateur qui peut observer une période 
d"accalmie transitoire), et sa tolérance (niveau d'anxiété, d"agitation). 
Retentissement fonctionnel: géne dans le travail, la vie familiale, les projets 
importants, lourds de conséquences pour le sujet (relation affective essentielle, 
études, carriére...). 

Degré d""endogönie” de l'état dépressif (qui n'est qu'une mesure de İ"intensit€ 
de la dépression): humeur dépressive "autonome", anhédonie, ralentissement 
psychomoteur prononcé, insomnie de fin de nuit avec réveils précoces trés dou- 
loureux. us 

Echecs des traitements ant€rieurs éventuels du méme acces : évaluation précise, 
au besoin contacter les précédents thérapeutes. 
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Premiere décision thérapeutique : hospitaliser ou non ? 

e En faveur de Vhospitalisation : 

— le risque suicidaire ; 3 

— la gravité symptomatique : présence de symptömes mélancoliques, de signes 
psychotiques ; retentissement fonctionnel marque , 

— l'isolement affectif et social ; : 

— un entourage dépassé, ou qui aggrave par ses maladresses psychologiques, ou 
qui épuise par İ"existence en son sein du conflit döclenchant. 

En faveur d'un traitement ambulatoire :. , 

l'absence des criteres précédents ; 

un entourage fiable et informé des risques ; 

la possibilité de consultations rapprochées et d'un contact téléphonique per- 

manent (en cas d"aggravation) ; 

une bonne observance thérapeutique. 


Decision d"hospitalisation 
Hospitalisation "libre", aprés explications claires et rassurantes sur la nature du 
mal, le projet thérapeutique, le mieux-étre 3 en attendre... Réserver le lit, prévenir 
l'équipe accueillante, veiller 3 un transfert rapide, dés la consultation, et accompagne 
par un sujet informe de la gravité du probleme, au besoin aprés prémédication (par 
x.: clorazépate/Tranxéne*, 50 mg per os ou IM). Le reste de la prise en charge 
depend- de Vequipe hospitaliere : dans un premier temps soulagement de İ"anxıete, 
sedation , puis mise en place du traitement antidepresseur le plus adapt€ au type 
d'état dépressif rencontré, apres évaluation secondaire, post-sédation (voir chap. 64). 


Décision de traitement ambulatoire 
Evaluer les risques du maintien a domicile avec traitement ambulatoire : pos- 
sible si bonne observance, entourage constant, médecin disponible en permanence. 


En cas de maintien a domicile trop risqué et de refus inebranlable de I'hospitalisa- 
tion : décision d'une hospitalisation a la demande d'un tiers (chap. 55). 


Conduite thérapeutique 

¢ Traitement initial: traitement.chimiothérapique symptomatique : tout d”abord 
contröler l'excés d'anxiété par des anxiolytiques a doses suffisantes (par ex. : clo- 
razépate/Tranxéne*, de 10 a 100 mg/j en 2 a 3 prises per os), et Vinsompüe (la 
méme benzodiazepine que dans la journée, un peu plus dosée le soir, ou une 
autre, 3 1/2 vie plus rapide). Si l'anxiété est trop importante et résiste aux anxio- 
lytiques, adionction de neuroleptiques sédatifs (par. exemple cyamémazinel 
Tercian”, 50 a 250 mg). 

Ce traitement ne se conçoit pas sans un soutien psychologique (rassurer, 
expliquer l'origine des symptömes, le sens du traitement, en tenant compte de la 
vision propre du sujet...) et des mesures d'hygiéne psychologique : mise au repos, 
notamment vis-a-vis des facteurs de stress identifiés (famille, travail, situation 
conflictuelle spécifique, échéances angoissantes, etc). 
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Traitement antidépresseur spécifique : le choix est fonction de la gravité, de la 
tolérance probable des effets secondaires, du terrain, des contre-indications... 
Regle générale : commencer par un seul produit, a efficacité prouvée, a doses 
suffisantes, le mieux toléré possible afin d"accroftre l'observance, et savoir 
attendre avant de changer pour cause d'inefficacité (6 semaines minimum). Par 
exemple : clomipramine/Anafranil* 100 4 150 mg en une a deux prises quot: 
diennes, posologie atteinte en 3 a 6 jours. i 
Une fois la dépression en voie de résolution, réévaluer et ponderer les facteurs 
déclenchants €ventuels : poids d'une vulnérabilité bio-psychologique indivi- 
duelle, poids des facteurs de stress, poids des difficultés psychologiques du sujet. 
Cette enquéte permettra de déterminer la séquence de déclenchement de l'évé- 
nement dépressif, et d'en proposer une €lucidation psychothérapeutique. 
Phase de consolidation : décroissance et arrét de İ"anxiolytique sur 1 4 3 mois; 
décroissance plus lente puis arret de l'antidépresseur sur 6 a 12 mois, fonction de 
la disparition des symptömes ; aide psychologique 4 la réinsertion. 
L'existence de récurrences dépressives, la notion de récidives feront discuter un 
traitement préventif : mesures d'hygiéne psychologique et d'éducation, thymoré- 
gulateur ou traitement antidépresseur a doses d"entretien, soutien psychothéra- 
pique a la fragilité psychique favorisant les rechutes. 


Conduite a tenir- 
devant une melancolie 


A. BOTTERO 


Le diagnostic de mélancolie impose I'hospitalisation rapide afin de prévenir les 
redoutables complications suicidaires. 


Explications simples, courtes et rassurantes sur la nature de l'affection et les soins 
nécessités. 


Soit hospitalisation est acceptée par le patient : organiser par le menu le transfert 
du lieu de l'examen initial au service hospitalier : 
e Transport accompagné en permanence, accompagnateurs informes des risques. 
e Transport prémédiqué au besoin : sédation de l'anxiété et de la douleur morale 
par un tranquillisant : 
- benzodiazépine per os ou IM, par exemple 50 mg.de chlorazépate/Tranxene* ; 
- voire neuroleptique si douleur et anxiété intenses: par ex. cyamemazinel 
Tercian” 50 a 100 mg per os ou IM (surveiller la . dropéridol/Droleptan* 
une ampoule IM si agitation majeure. 
ə Accueil hospitalier préparé : prévenir l'équipe . se tiendra prete a recevoir le 
melancolique. 


Soit le melancolique s"oppose malgré toutes les mü a I'hospitalisation : hos- 
pitalisation sous contrainte, a la demande d'un tiers (chap. 55) : 


Conduite thérapeutique initiale 
ə Prévention exhaustive du suicide (régles de sécurité) 
e Sédation dans un premier temps : 
— par fortes doses de Benzodiazépines: par ex. de 50 3 200 mg de chlorazé- 
patefYranxene par 24 heures per os , — 
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— et/ou neuroleptiques sédatifs si besoin: 50 a 300 mg de chlorpromazinel 
Largactıl” per os, en surveillant la TA. 

La posologie doit étre augmentée rapidement pour atteindre un contröle suf- 
fisant de l'anxiété et de la douleur mélancolique, et prevenir le passage a İ"acte 
suicidaire. 

e Bilan clinique : 
— intensité du tableau mélancolique : stupeur, delire, pseudo-demence , 
— etiologie de la mélancolie : 
- secondaire a une pathologie organique ; 
- primaire : unipolaire ou bipolaire ; 

— bilan de l'état général, du retentissement clinique de la melancolie (amaigris- 
sement, déshydratation...), et pré-thérapeutique (recherche des contre-indica- 
tions aux antidépresseurs tricycliques : état cardiaque, adénome prostatique, 
glaucome, etc.) ; . 

— ‘contexte biographique du déclenchement de l'accés (facteur de stress identi- 

“fiable, conflits). 


Orientation therapeutique 

e Melancolie simple : antidepresseur tricyclique classique : autour de 150 mg de 
clomipramine/Anafranil*, posologie a atteindre en 3 jours (T1 = 50 mg; 
J2 = 100 mg ; 13 = 150 mg), per os, IM si refus, voire TV en perfusions, ce qui a 
Vavantage d'imposer un repos supplémentaire. 

e Melancolie anxieuse : si Vagitation anxieuse ne cede pas rapidement aux théra- 
peutiques sédatives, ce qui devrait étre rare, discussion d'une sismothérapie 
(chap. 52). 

ə Mélancolie delirante : antidépresseur tricyclique et neuroleptique (par exemple 
100 4 300 mg de chlorpromazine/Largactil*, ou 5 a 15 mg d"haloperidol/Haldol”, 
avec pour ce dernier correcteur antiparkinsonien si besoin uniquement, par 
exemple bipéridéne/Akinéton Retard*). En cas d"agitation majeure associée et 
durable, discussion d'une sismotherapie. 

¢ Mélancolie stuporeuse : si refus ou incapacité de boire et manger avec menaces 
sur l'état somatique, discussion de la sismothérapie. 


Surveillance du traitement 

e Liefficacité thérapeutique se juge sur: la diminution, puis la disparition, de 
l'anxiété et de la douleur morale, la récupération d'un sommell et d'un appétit 
normaux, le lever progressif du ralentissement psychomoteur, la disparition des 
ruminations mélancoliques, la reprise de l'activité et des initiatives. (Le lever de 
Vinhibition psychomotrice précéde de peu la disparition des cognitions dépres- 
sives : risque de passage a l'acte suicidaire dans İ"intervalle). L'inversion maniaque 
de Vhumeur chez les bipolaires doit étre anticipée devant le glissement vers l'état 
mixte. 

e Les effets indésirables du trv.itement doivent étre surveillés et réduits autant que 
faire se peut : 
— excés de sedation : diminuer les doses de benzodiazépine , 
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— tremblements : si trös génants, baisse du tricyclique, sans descendre en des- 
sous du seuil d'efficacité ; 

— sécheresse buccale : faire boire ; 

— hypotension orthostatique : précautions de lever, Yohimbine transitoirement. 


Conduite a tenir devant 
une depression resistante 


A. BOTTERO 


Une depression résistante peut étre définie comme un état dépressif majeur qui 
persiste malgré un traitement antidépresseur bien conduit. 

Par "traitement antidépresseur bien conduit", on entend actuellement une prise 
en charge psychiatrique comportant, a cöt€ des mesures d'aide psychologique, une 
cure d'un antidépresseur de référence, c"est-a-dire tricyclique (type clomipra- 
minel Anafranil”, imipramine/Tofranil*), a doses et pendant une durée suffisantes : 
de 150 a 250 mg pendant au moins 6 semaines.’ 

La constatation d'une résistance a un tel traitement impose une évaluation sys- 
tématique : | 


Premiere étape: vérifier le diagnostic: s"agit-il effectivement d'une dépression 
majeure ? 


Rechercher et éliminer une pathologie somatique occulte (dépression "secon- 

daire", dépression "entretenue ", associées 3 une affection somatique) : 

e Hypothyroidie fruste (dosages T3 et TSH). endocrinopathies. 

ə Néoplasies profondes. 

ə Maladies systémiques. 

e Encéphalite subaigué, maladies neurologiques, etc. 

e Traitements associés "depressogenes" : dépression "latrogene" (méthyldopa/ 
Aldomet”, corticoides, halopéridol/Haldol* et neuroleptiques retards, isonia- 
zide/Rimifon*, psychostimulants et coupe-faims, etc.). 


Evaluer le traitement suivi 
e Qualité de T"alliance thérapeutique" : si trop mauvaise, redéfinir le contrat thé- 
rapeutique. 
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ə Mauvaise observance : incertitude sur les prises regulieres du traitement pres- 
crit ; au besoin, dosage sanguin. Evaluer le poids des réticences au traitement 
liées aux idées dépressives de vanité et d"incurabilit€. 

e Posologie insuffisante : suspectée devant l'absence d'effets secondaires des tricy- 
cliques (pas de sécheresse buccale, pas de discret tremblement, ...). Augmenter 
les doses, au besoin aprös verification du taux sanguin du tricyclique. 

e Mauvaise résorption digestive du tricyclique : par exemple chez les gros fumeurs. 
Vérifier le taux sanguin, augmenter la posologie. 


Réévaluation psychiatrique 

e Recherche d'une forme trompeuse, passée inaperçue, de trouble bipolaire : 

incite a l'adjonction de lithium, 3 visée potentialisatrice. 

Recherche d'une psychopathologie associée : alcoolisme, abus de psychotropes, 

toxicomanies, etc., nécessitant une approche plus spécifique. 

Evaluation de la personnalité pré-morbide : présence éventuelle d'un trouble 

grave de la personnalité ? Mais se méfier des depressions d"allure caractérielle : 

il faut se garder d"attribuer 4 un hypothétique trouble de la personnalité ce qui 

procede de l'état dépressif. 

ə Evaluation approfondie du contexte psychologique : recherche de conflits entre- 
tenant la pathologie dépressive, en distinguant attentivement (ce qui n'est pas 
facile) les conflits primaires véritablement aggravateurs, et les conflits secon- 
daires, liés a l'incapacité temporaire du déprimé de supporter ou dépasser une 
situation adverse. 

e Evaluation de la qualité ressentie du soutien psychothérapique, et corrections ad 
hoc (psychotherapie "iatrogene", aggravant le vécu depressif , difficultes de 
communication affective, etc.) 

e Depression accompagnée de symptömes psychotiques (melancolies delirantes) : 
adjonction d'un neuroleptique. 

e Depression chronique, étendue sur plusieurs années, par ex. dépression "d"invo- 
lution" du sujet ög€ : diagnostic a ne retenir qu"en dernier lieu, aprés élimination 
certaine des précédents cas de figure. 


Premieres réponses thérapeutiques 

e Faire le point avec le patient (explications objectives et rassurantes : une depres- 
sion doit guérir). 

ə Augmenter la posologie si elle s"avere insuffisante, poursuivre le meme traite- 
ment si sa durée ou l'observance sont insuffisantes, en ameliorant dans le derniér 
Cas I alliance thérapeutique. 


- nə 


Dans les autres cas 
ə Essayer un autre antidepresseur non tricyclique d'efficacité rigoureusement éta- 

blie, a doses et durée suffisantes. - 
ə Qu adjoindre un antidépresseur de mécanisme d'action réputé different. 
e Ou adjoindre du lithium (intérét si suspicion de bipolarité). 
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e Ou adjoindre transitoirement de petites doses d'une hormone thyroidienne : 
autour de 25 microgrammes de 13 par exemple (5 a 15 gouttes de L-Thyroxine). 


Si la résistance persiste malgré ces mesures 

e Nouveau bilan somatique, psychiatrique et d'évaluation de l'observance et de 
l'alliance thérapeutiques. 

ə Discussion d'une cure d'IMAO classiques (type iproniazide/Marsilid*). 

ə Ou sismotherapie, en dernier lieu. 


Conduite a tenir devant 
un syndrome de sevrage 


A. BOTTERO 


Le diagnostic de syndrome de sevrage 

e Ne pose pas de probléme lorsque İ"intoxication chronique est reconnue (le 
risque est alors de pécher par excés de simplification et de méconnaitre une 
complication). 

e Mais peut étre difficile lorsqu"elle est éludée, ou €nergiquement niée. On 
s"apputera dans ce Cas sur : 

— les signes cliniques évocateurs d'un sevrage en cours (chap. 20), notamment : 
anxiété croissante incontrölable, qui s"accompagne d'une baisse marquée de 
"attention volontaire, concentration impossible, tremblements, irritabilité 
excessive. A un stade plus évolué: subconfusion, hallucinations visuelles 
fugaces, crises comitiales, en fonction du type d'intoxication ; 

— les signes physiques d'intoxication chronique (signes d'imprégnation de 
l'alcoolisme, points d'injections de I'héroinomanie, etc.) ; 

— l'interrogatoire précis du sujet (contradictions répétées lorsqu"on aborde le 
théme du produit sensible) ; 

— l'interrogatoire de l'entourage, lorsqu"il est possible, permet en général de 
conclure. 


II faut d"emblee apprécier le degré de gravité immediate du syndrome de sevrage 
e Degré de I'intolérance psychologique : 

— intensité du malaise anxieux ; 

— réactions agressives, impulsivité incontrölable ; 

— apparition de symptömes de confusion. 
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_Degré de I'intolérance somatique : 
.— intensité des tremblements ; 
-— intensit€ de l'agitation ; 
— notion, ou antécédents, de convulsion (notamment en cas de sevrage de ben- 
zodiazepines, de barbituriques, d"alcool) ; 
— déshydratation (alcool ; opiacés : par diarrhée incoercible) ; 
— douleurs (opiacés) ; 
— risque de décompensation confuso-délirante, annoncée par des hallucinations 
visuelles : delirium tremens alcoolique (ou barbiturique) que signent carpholo- 
gie et microzoopsies. 


Evaluation rapide du degré de gravité de I'intoxication chronique 
Le syndrome de sevrage annonce toujours qu'un seuil de gravité a été atteint 

dans I'intoxication. II convient d"en estimer rapidement les autres consequences : : 

e Retentissement psychologique : difficile a évaluer dans le contexte aigu du 
sevrage, il sera apprécié au décours. 

e Retentissement somatique : état général (dénutrition, Somplications de l'intoxica- 
tion : polynévrite, hépatomégalie, séropositivité VIH, etc.). 

ə Retentissement socio-professionnel : difficultés familiales. professionnelles, finan- 
ciéres, désinsertion sociale. 


Les soins d'urgence i 

e Hospitaliser tout sevrage grave, mal toléré, compliqué ou a risques. L'hospita- 
lisation est alors immédiate, aprés explications rassurantes et sédation au besoin 
(benzodiazépines per os ou IM, a doses suffisantes pour obtenir un début de 
detente : répéter éventuellement les injections). 

e Les soins ambulatoires sont possibles, notamment pour certains toxicomanes 

chroniques dont les motivations aux soins restent faibles, ou la demande 4 

double sens, qui savent parfois bien gérer leur sevrage eux-mémes (pas de pres- 

cription de facilité 1). Ou encore si le syndrome est peu marqué et sans risques 
majeurs, en cas d"entourage de qualité et de suivi quotidien possible. 

En fonction du type de sevrage : 

— sevrage alcoolique : rehydrater, calmer, prévenir. les complications (delirium 
tremens, convulsions, encephalopathie de Gayet-VVernicke) : benzodiazepines 
(clorazépate/Trdnstne*, de 20 a 50 mg/6 h), neuroleptiques si delire (chlor- 
promazine/Largactil* de 100 a 300 mg/24 h), et dans tous les cas 500 mg de 
vitamine B1 IM/24 h (Böenerva”) , 

— sevrage barbiturique ou benzodiazepinique : calmer, prévenir les complica- 
tions (confusion, délire hallucinatoire, convulsions): tranquillisants 4 doses 
suffisantes (diazépam/Valium*, de 20 3 40 mg/6 h): 

— sevrage aux opiacös : calmer (tranquillisants), réhydrater si besoin, contröler 
les douleurs (calmants non opiacés, clonidine éventuellement avec sur- 
-veillance de la TA). Il faut savoir qu'un tel sevrage demande surtout temps, 
patience et disponibilité pour bien se passer. Sa décision se doit d'éviter de 
“ceder a la pression de l'urgence : lorsqu'il est demandé avec empressement, il 
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est essentiel de se donner un temps d"evaluation des motivations (fuite de 
"dealers" impayös ? changement de vie ? projets réalistes ?). Il est parfois pré- 
férable d'attendre quelques jours en prévenant des conditions strictes de 
déroulement du sevrage (isolement, pas d'opiacés), afin d'estimer le degré de 
détermination. 


Dans tous les cas il faudra 

ə Rechercher un facteur déclenchant. 

e Préparer la suite du sevrage : désintoxication et prise en charge : motiver, expli- 
quer les risques, envisager les complications de l'intoxication chronique, resti- 
tuer les difficultés sous-tendant la conduite toxicomaniaque, amorcer une rela- 
tion thérapeutique. 
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A. BOTTERO Sea 


L"anorexie mentale peut constituer une véritable urgence par l'intensité de 
Vamaigrissement atteint, qu'un certain nombre de particularit€s psychopatholo- 
giques propres a ce syndrome peut rendre trés difficile 3 traiter : 

ə Le refus alimentaire se complique d'un refus des soins, de toute autorité prönant 

Palimentation. 

ə L"anorexie avérée est, entre autres choses, l'aboutissement d'une impuissance 
familiale 4 persuader le sujet de se réalimenter. Ce désarmement des proches 

: incluera trés rapidement İ"incitation au suivi des soins ambulatoires, au foyer. 

e Le traitement pourra ainsi comprendre une phase obligatoire d'isolement théra- 
peutique, trés difficile 4 admettre pour le sujet et son entourage. 


Il est donc impératif devant toute anorexie mentale : 


ə D"evaluer rigoureusement, par une pesée effective, la perte de poids entrainée par 
la conduite anorexique, a partiy du poids normal de référence du sujet: poids 
de confort, antérieur a l'anorexie. Les décisions thérapeutiques urgentes dépen- 
dent de l'ampleur de la perte de poids. 

e De préciser /'état physique : tolérance au yeüne, état de fatigue, complications de 
l'amaigrissement (cutanées, circulatoires, cardiaques...). 

e Ainsi que l'état psychologique : degré de deni du trouble, distorsions du juge- 
ment, réactions de défi, aggressivité, niveau d"anxi6t€ et de dépression, hyperac- 
tivité... 

ə Et le climat familial: degr€ de tolérance, de sujétion aux conduites patholo- 
giques, de désorganisation, d"anxi€t€, de tension psychologique, d'indécision, 
etc. 
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1) Si la perte de poids est supérieure ou égale d 25 96 du poids normal (limite 
arbitraire mais utile), /'‘hospitalisation s'impose, si possible en milieu spécialisé. 

Elle est trés rarement acceptée d'emblée par le sujet. En cas de refus, le soutien 
des parents doit étre obtenu, en sachant qu'il leur est difficile d'adopter une atti- 
tude ferme vis-a-vis de la conduite pathologique de leur enfant. Les risques encou- 
rus doivent étre soigneusement exposés : aggravation certaine, risque vital, péren- 
nisation grave du trouble avec handicap psychologique et physique chronique. 
Malgré toutes les promesses les plus sincéres du sujet de reprendre une alimenta- 
tion normale, la conduite anorexique est 4 ce stade bien au-dela de sa volonté. Et 
les arguments faisant appel A la raison n'ont aucun effet. 

Une hospitalisation sous contrainte (voire, chez les mineurs, une ordonnance 
provisoire de placement) peut étre utile (chap. 55), bien que rarement nécessaire si 
l'entretien avec le sujet et ses proches est conduit avec fermeté. 


2) Lors des pertes de poids gravissimes, supérieures d 35 % du poids normal, le 
risque de mort subite est majeur. . 

L'hospitalisation immediate ne se discute plus. Elle ne peut avoir lieu en psy- 
chiatrie qu"apres evaluation soigneuse de l'état somatique. | 

En faveur de İ"urgence : instabilité tensionnelle ; malaises ; asthénie intense ; sus- 
picion de troubles hydro-électrolytiques par abus de laxatifs. 

L"hospitalisation en réanimation s"impose au moindre doute. 


3) Le principal probleme est posé par l'anorexie mentale s"accompagnant d'une 
perte encore moderee de poids. L"hospitalisation peut éventuellement étre differee 
si la patiente peut étre revue avec certitude dans les jours suivants. La constatation 
d'une stagnation du poids, ou de sa nouvelle diminution 4 un second examen doit 
conduire a l'hospitalisation. 


4) Les anorexies mentales chroniques, dont le poids oscille mais demeure 
constamment.en dessous de la normale posent des problémes d"evaluation clinique 
plus complexes. L"hospitalisation y est moins souvent impérative, sauf en cas 
d"aggravation flagrante (risque de mort subite). 


~ 
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B. GRANGER ... 


II n'est pas exceptionnel que le psychiatre se trouve confronté, directement ou 
par Pintermediaire d”un proche du patient, a un refus de soins. Deux cas sont sché- -. 
matiquement a distinguer : 

ə Les troubles n”ont pas un caractére de gravité évident, ne menacent pas la vie du 
patient ni celle de son entourage, n’entrainent pas de troubles de Pordre public. 
II n"existe pas de menace grave sur l'équilibre financier, professionnel, familial. 
Dans ce cas, le refus de soins est Pexpression de la liberté du patient, au sens 
juridique du terme, et doit étre respecté. Seule la persuasion peut amener le 
patient 4 changer d’avis. 

e Les symptömes ont un caractére de gravité évident, ils menacent la vie du 
patient ou celle de son entourage, ou entrainent des troubles de Pordre public. 
Dans ce cas, il est necessaire de procéder a une hospitalisation sous la contrainte 
(voir chap. 55). En attendant de pouvoir pratiquer cette hospitalisation, le 
medecin peut, et méme doit effectuer une mesure de sauvegarde de justice s'il y 
a un risque de dépenses inconsidérées, comme daas les états maniaques en par- 
ticulier. 


Si le patient n’est pas vu directement par le psychiatre, il faut prendre contact 
avec les psychiatres du secteur qui ont la possibilité d’effectuer une visite 4 domi- 
cile afin d’apprécier directement la nature des troubles en cause. 

Enfin, dans les cas d”extreme gravité, il faut recourir a l’intervention des forces 
de Pordre. 
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Influence, 32 


Inhibition, 33 
Insight, 210 
Insomnie, 10, 24, 25, 268, 269, 272 
Instabilité, 204, 207- 
Insuffisance antéhypohysaire, 284 
Interpénétration des themes, 38 
, Interprétation, 32, 33 

Intoxication, 366 

- aigué, 349 

- amphetaminique, 403 
İntroverti, 201 
Intuition, 32, 33 
Inventeur méconnu, 32, 165 
Isoniazide, 27 
Ivresse 

- aigué, 403, 404 

- convulsive, 246 

~ délirante, 246, 403 

- dusommeil, 270 

- excito-motrice, 27, 246, 403 

- hallucinatoire, 246 

- pathologique, 205, 246 

- simple, 246 

- thymique, 246 


J 


Jalousie pathologique, 198, 200 
JC Virus, 281 


K 
Kleptomanie, 17 

L 
L-dopa, 27 
Laxatif, 222 


Lenteur obsessionnelle, 184 
Leucoencéphalite dü HIV, 280 
Lévomépromazine, 337, 338 
Lithium, 122, 362 7 
Logorrhee, 25 

Loi 


— du 15 avril 1954 sur les alcooliques dange- 


reux pour autrui, 250 
du 30 juin 1838, 385 
~ du 3 janvier 1968, 388 
du 27 juin 1990, 385 


LSD 25, 238 
Lutte anxieuse, 81 


Maladie 

- d"Addison, 283 

— de Bouveret, 399 

— de Briquet. 180 , 

"_ de Marchiafava-Bignami, 249 

- de Wilson, 157, 284 

- des tics de Gilles de la Tourette, 185 

- maniaco-depressive, 134 
Manie, 270, 308, 403, 405 

- confuse, 26, 40 

- "unipolaire", 134 
Manierisme d'expression, 150 
Manque, 109, 230 
Marijuana, 238 
Masochisme sexuel, 261 
Masturbation, 255 
Mefiance, 198 
Melancolie, 14, 185 

— agitée, 403 

— anxieuse, 75 

- délirante, 15 

- stuporeuse, 15 
Mescaline, 238 
Métonymie, 38 
Metronidazole, 281 
Misonéisme, 85 


"Modes d'entrée” dans la schizophrénie, 148 
Modification durable de la personnalité, 217 
— aprés une expénence de catastrophe, 218 


— aprés une maladie psychiatrique, 218 
Monoidéisme, 38 
Moria, 276 
Morphine, 232 
Mutisme, $9 
Myélinose centrale du pont, 249 
Myoclonus nocture, 270 
Mythomanie, 36, 205, 209, 210, 291, 297 


N 


Naloxone, 233 

Narcolepsie, 270 

Narcolepsie/syndrome de Gélineau, 157 
Négation, 32 

Négativisme, 151 
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Néologisme, 38, 151 
Neuroleptique, 328 
— retard, 342 
Névrose, 29 
- d"angoisse, 399 
- de combat, 190 
- depressive, 128 
- hypochondriaque, 100, 182 
- hysterique, 88, 209, 225 
- obsessionnelle, 183, 216, 225, 269 
- phobique, 173 
— post-traumatique, 277 
— traumatique, 270 
Nicotine, 241 
Nitrite d"amyle, 240 
Non congruent avec İVhumeur, 15 
Nosophobie, 80 
Nymphomanie. 257 


Obnubilation. 46 
Observance, 326 
Obsession, 79, 81, 208 

- du doute, 184 

— idéative, 82, 184 

- impulsive, 79, 82, 184 

- phobie, 82. 184 
Oligophrénie. 62, 404 
Ondinisme, 262 
Onirisme, 47 
Opiacés, 232 
Opisthotonos. 89, 178 
Opium, 232 
Oppositionnisme négativiste, 42 
Orgasme, 255 
Overdose, 233 


Panphobie, 174 
Parakinésies, 43 
Paralogisme, 199 
Paralysie pseudobulbaire, 305 
Paramnésie, 54 
Paranoia, 35, 164 
Paranolaque, 216 
Paraphasie 
- phonemique, 39 
- semantique, 39 
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Paraphilie, 259 Perte de l'estime de soi, 8 
Paraphrase, 38 Péthidine, 232 
Paraphrénie, 35, 167 Pharmacocinétique, 326, 334 
Parasomnie, 268, 271 Phase 
Pathologie psychosomatique, 65 - pré-morbide, 154 
Pathomimie, 181, 291, 292 - prodromale, 154 
Pavor nocturnus, 271 — psychotique, 154 
PCP,-241 — residuelle post-psychotique, 155 
Pedophilie, 260, 261 Pheneyclidine, 241 
Pellagre, 284 Phenomeönes de déréalisation, 202 
Pensée’ Phéochromocytome, 399 

- déréelle, 36 Phobie, 77, 186, 208, 314, 382 

— magique, 36, 202 - d"impulsion, 79, 82 
Pentaxozine, 232 - simple ou phobies d'objets spécifiques, 79, 
Perfectionnisme, 215 174, 382 
Perplexit€ anxieuse, 47 -— sociale, 78, 174, 213 
Persécution, 32, 150 Pimozide, 329 
Perseveration, 38, 47 Plainte somatique, 288 
Personnalité, 193 Polytoxicomanie, 236 

- a conduite d'échec, 219 Porphyrie, 284 

-— anankastique, 215 Posologie, 326 

- anti-sociale, 199, 204, 208, 212, 314 Post-partum blues, 299 

- compulsive, 215 Pr€-delirium, 248, 403, 404 

- de combat, 198 Prévention de la réponse, 383 

- dependante, 179, 211, 213 Procédé psychotherapeutique, 375 

— des maniaco-depressifs, 140 Procrastination, 86, 217 

- de type paranoiaque, 313 Procyclidine, 241 

- övitante, 173, 201, 203, 212, 213 Propériciazine, 338 

- histrionique, 209, 212, 404 Protection des biens, 388 

- hysterique, 179, 184, 209, 212, 213, 214, Pseudo-confusion, 208 

217, 289, 320 Pseudo-démence depressive, 307 
- hystero-psychopathique, 211 Psilocybine, 238 
- limite, 182, 203, 206, 207, 211, 212, 214, Psychalgie, 105 
217, 229 Psychanalyse, 377 

- multiple, 91, 179 Psychasthenie, 36, 85 

- narcissique, 199, 211, 212 Psycho-génatrie, 303 

- obsessionnelle, 183, 184, 186, 215 Psycho-rigidité, 199 

- obsessionnelle-compulsive, 215, 313 Psycho-stimulant, 109 

- paranofaque, 98, 164, 198, 208 Psychochirurgie, 187 

- passive, 179 Psychologie dépressive, 8 

- passive-agressive, 217, 312 Psychopathie, 320, 403, 404 

— passive-dependante, 211, 312 Psychose(s), 29 

— pathologique, 184, 193 — aigué a forme confuse, 49 

- phobique, 213, 214 - bipolaire, 320 


- psychasthenique, 183, 184, 217 _ 
- psychopathique, 194, 199, 204, 212, 314 


canabique, 239 
cycloide, 161 


- quérulente, 198 - délirante aigué, 117 

- sadique, 219 - €pileptique, 157 

- schizoide, 118, 200, 203, 213, 216, 313 — hallucinatoire chronique, 33, 35, 158, 166 
- schizotypique, 201, 208, 313 - hysterique, 91 

- sensitive, 99, 219 — maniaco-depressive, 27 


Personnes ög€es, 327 puerpérale, 299 x 
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— réactionnelle bréve, 117, 211 Schizophrénie, 26, 33, 145, 182, 186. 199, 206. 

- schizo-affective, 161 208, 225, 229, 266, 312, 320, 403 
Psychotherapie, 375 — aigué, 117 

- cognitive, 378 - désorganisée, 153 

- comportementale, 378 - dysthymique, 27, 161 

~ de soutien, 377 - — paranoide, 153 

- familiale, 378 Schizotypique, 202 


Sécobarbital, 239 
Sectorisation psychiatrique, 394 


Q : Sensitif, 96 
= 5577 Sentiment d"incompletude, 86 
Querulent processif, 32, 165 Sentiment d'incurabilité, 15 
Sevrage, 109 
Sexualité, 253 
R Sida, 278 
Simulation, 181, 290, 291, 296 
Ralentissement Sinistrose délirante, 32 . 
— de la pensée, 38 Sismothérapie, 371 .. 
- moteur et psychique, 6 Solvants, 240 
- psychomoteur, 29 Somalcoolose, 245 -- 
Rationalisme morbide, 36, 149 Somatisation, 181, 205,211, 288, 296 
Reaction aigué a un facteur de stress, 189 Somatisation depressive, 16 
Reaction dépressive bréve, 192 Somatoforme, 65 
Reaction dépressive prolongée, 192 Sommeil, 268 
Réactions "catastrophiques", 55 Somnambulisme, 91, 268, 271 
Réactions dystoniques aigués, 336 Spasmophilie, 169 
Reactions émotionnelles aigués, 211 Stabilisateur de Vhumeur, 362 
Rejet social, 213 Stress, 188 
Relfchement des associations, 150 Stupeur, 42, 405 
Relaxation, 378, 382, 383 Substance psycho-active, 109 
Repli, 148, 200 _ Suggestibilité, 43, 209 
_ Restriction alimentaire, 221 Suicidaire, 316 
Retard d €rection, 256 Suicidant, 316 
Retard mental, 311 Suicide, 9, 185, 306, 316, 317 
Retrait affectif, 151 Sulpiride, 339 
Retrait social, 29, 200, 218 Sultopride, 339 
Revendication hypocondriaque, 32 Surdosage, 354 
Reviviscence, 190 Surestimation de soi, 25 
Reviviscences hallucinatoires, 238 Susceptibilité, 198 
Rigidité, 215 Çe Syndrome 
Risque suicidaire, 326 - anxio-depressif, 73 
Rites, 82, 184 — catatonique, 42 


- confusionnel, 46 
- d"influence, 32 


S - de Briquet, 296 
— de Capgras, 56 
Sadisme sexuel, 219, 261 — de conversion, 88, 177, 289 
Satyriasisme, 257 - de Cotard, 15, 32, 35, 307 
Sauvegarde de justice, 25, 388, 389 - de Cushing, 27, 283 
Schizo-depression, 162 — de Ganser, 91, 179 
Schizomanie, 162 — de Kleine-Levin, 270 


Schizophréne (hebephrenie, catatonie), 404 - de Klinefelter XXY, 206 
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- de Korsakoff, 62, 249, 277 
~ de Lasthénie de Ferjol, 294 
- de Münchhausen, 290, 295 
- de Polle, 295 
— de Schwartz-Bartter, 284 
— de sevrage, 109, 230, 327, 354 
— de sevrage aux opiacés, 40 
- délirant, 31 dü 
- dépressif, 5 
— des fambes sans repos, 270 
- douloureux chronique, 106 
- hyperkinetique, 314, 336 
- hypocondriaque, 100, 208, 289 
— hypomaniaque, 26 
- hysterique, 208 : 
- malin des neuroleptiques, 337 
- maniaque, 24 
— maniaque delirant, 26 
- manique atypique, 26 
- négatif, 329 
- nevrotique du sujet 4gé, 308 
~ obsessionnel-compulsif, 81: 
— parkinsonien, 336 
- phobique, 77 
— polyuro-polydipsique, 364 
- positif, 149, 328 
- pré-suicidaire, 321 
— pseudo-névrotique, 149 
- psychasthenique, 85 
- psycho-organique, 52, 276 
- psychotique, 29 
— sensitif, 96 
— subjectif des traumatisés du crane, 277 
- XYY, 206 
Syphilis tertiaire, 157 
Systematisation, 31, 34 


Tabac, 109 . 

Tachypsychie, 24, 25, 38 
Temperament maniaque, 135 
Temperament maniaco-depressif, 134 
Tentative de suicide, 194, 205, 211, 316, 318 
Terreur phobique, 404 

Terreur nocturne, 268, 271 
Tetanie-spasmophilie, 91 

Therapie cognitive, 382 

Therapie comportementale, 381 
Therapie de groupe, 378 
Thioridazine, 337, 339 


Thymoregulateur, 362 
Tics, 315 
Tolérance, 231 
Toxicomanie, 205, 208, 230, 320 
Toxoplasmose cerebrale, 280 
Traits de personnalité, 193 
Tranquillisant, 240, 352 
Tranquillisant majeur, 328 
Transexuel, 314 
Transformation corporelle, 32, 150 
Transsexualisme, 265 
Transvestisme, 261 
Transvestisme bivalent, 266 
Transvestisme fétichiste, 266 
Travestisme, 261 
Trichloréthyléne, 240 
Trihexyphénidyle, 241 
Trisomiques, 21, 312 
Tristesse, 19 
Tropaténine, 336 
Trouble 
- amnésique, 59 
— anxieux, 314, 384 
— bipolaire de type I, 134 
— bipolaire de type II, 134 
- bipolaire de type III, 135 
~ caractériel, 208 
— cognitif, 7, 8 
— de Vadaptation, 188, 191 
- de İ"attention, 61 
- de l'érection, 256 
- de İ"excitation sexuelle, 256 
- de l'humeur, 121, 205, 306, 319 
- de l'humeur de type bipolaire I, 228 
— de İ"humeur de type bipolaire II, 228 
- de Iidöation, 61 
- de l'identité sexuelle, 265, 314 
— de İ"orgasme, 256 
— de İortentation sociale, 54 
— de la mémoire "anterograde” de fixation, 
47 
~ de la personnalité, 66, 194, 308, 312, 313, 
320 
— dépressif, 203 
- depressif unipolaire, 126 
- des conduites antisociales, 206 
- dissociatif, 178 
- du comportement, 61 
— du cours de la pensée, 26, 37 
— du jugement, 61 2 
- du langage, 61 
- du rythme veille-sommeil, 268, 270 
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— du sommeil, 10 Urolanie, 262 
~ factice, 292 
- nevrotique, 314 : 
- obsessionnel-compulsif, 183, 216, 314 Vv 
- oppositionnel de l'adolescence, 217 
— oppositionnel de Venfance, 217 | Vaginisme, 257, 383 
- phobique, 269 x Valproate de sodium, 369 
- “positif” de la pensée formelle, 150 Valpromide, 369 
- psychique des traumatis€s du crine, 277 Varicelle-Zoster Virus, 281 
- schizo-affectif, 27, 161, 308 Vieillissement, 302 
- schizophrénique, 145 : 7 " Virazi” de I'humeur, 24 
- sexuel, 383 Virage maniaque, 344 
— sexuel douloureux, 256 Virus de Il'immuno-déficience humaine (VIH), 
- somatoforme douloureux, 105 278 
- sphinctérien, 315 Viscosité mentale, 56 
- thymique, 121, 196 Voies dopaminergiques, 329 
- thymique bipolaire, 122; 134 Voyeur, 260 
- thymique unipolaire, 122,126 Voyeurisme, 261 
Tuberculose cérébrale, 280 Vunerabilit€, 218 
Tumeur - 
- frontale, 276 
- hypothalamique et thalamique, 35 Xx 
- méso-diencéphalique, 277 
- occipitale, 276 X fragile, 312 
- temporale, 276 Xenopathique, 150 


Tutelle, 388, 389 


U 
: Zidovudine, 281 
Unipolaire/bipolaire, 122 Zoopathie, 32 
Unipolaire maniaque, 122 Zoophilie, 262 


